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INTRODUCCION

Comer es uno de los placeres mas grandes de la vida para la gran mayoria
de seres humanos, comer es parte de la vida diaria. Es un acto personal y social,
que involucra muchos aspectos ligados al ser: gusto, creencias, &animo,
circunstancias, afectos, deseos, frustraciones; y en fin, miles de sentimientos que

se conjugan alrededor de una mesa y frente a un plato.

Cuando se habla de comportamiento alimenticio de una persona, se esta
haciendo referencia a los hébitos regulares que ésta tiene para ingerir sus
alimentos, asi, el comportamiento alimenticio de una persona incluye todas las

relaciones que ella establezca con la comida.

Muchas personas no tienen un comportamiento alimenticio normal, por
ejemplo, no comen lo suficiente, comen en exceso o no comen lo indicado.
Algunas personas lo hacen simplemente por gusto, costumbre, entre otros, en

cambio, hay otras personas que lo hacen porque tienen una enfermedad.

Las personas que no tienen un comportamiento normal o comun con la
comida debido a alguna enfermedad son las que presentan un trastorno de la

conducta alimentaria.’

Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermedades psiquiatricas
debilitantes que se caracterizan por una alteracion persistente de los habitos de
alimentacién o de las conductas del control de peso, cuyo resultado es una

alteracion importante de la salud fisica y del funcionamiento psicolégico.?

! Géafaro, A. (2001). Anorexia y Bulimia. Bogota:
Norma, p. 1-2.

2 Mahan, K., Escott-Stump, S. (2009). Krause Dietoterapia (122 ed.). Barcelona:
Masson, p. 564.



Estos trastornos representan una seria problemética en la sociedad actual,
ya que son enfermedades de dificil tratamiento, sin embargo, no imposibles de

manejar.

Con este estudio se pretende realizar una investigacion que detecte los
riesgos que tienen las mujeres adolescentes de desarrollar un Trastorno de la

Conducta Alimentaria, mismos que se presentan cada vez con mas frecuencia.

A partir de esta investigacion se podran obtener estadisticas acerca de esta

problematica en adolescentes, mismas que se encuentran carentes en el Ecuador.

A su vez, este estudio dara a conocer la historia de los trastornos
alimentarios, su etiologia, sintomas, complicaciones, criterios de diagndstico y

tratamiento para detectarlos a tiempo y asi poder prevenirlos.



ANTECEDENTES

Los trastornos de la conducta alimentaria, conocidos desde el siglo XVII, se
refieren a trastornos psicolégicos que sobrellevan anomalias graves en el
comportamiento de la ingesta alimenticia, la cual repercute en el estado
nutricional, poniendo en riesgo la salud. La base y el fundamento de estos
trastornos se encuentran en una alteracion psicoldgica, pero el sintoma externo

podria ser una alteracién de la conducta alimenticia.®

Los trastornos de la conducta alimentaria son definidos por estereotipos
populares como: “Anoréxica es aquella que se ve gorda y no come” y “bulimica es

aquella que come mucho y que luego vomita”.*

De acuerdo con la Asociacion Psiquiatrica Americana, los TCA se dividen
en cuatro categorias diagnosticas: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno
de comer compulsivo (Binge Eating Disorder), trastornos de alimentacion atipicos
o no especificados.” A pesar de lo que se cree, hay muchos méas bulimicos que
anoreéxicos, de tal modo que, por cada caso de anorexia, hay dos de bulimia y tres

del llamado trastorno del atracon.

La edad de inicio de riesgo de padecer esta enfermedad son los 12 afios
aproximadamente, sin embargo, la edad de comienzo ha descendido, con unas
primeras conductas de riesgo que aparecen en menores de 8 y 9 afios. Asi mismo
ha aumentado la incidencia de la anorexia en los varones, aunque por lo general

afecta sobre todo a chicas de entre 14 y 18 afios.

% Carretero Jardi, C. Los Trastornos de la conducta Alimentaria: Definicién y tipologias [en linea], Disponible:
<http://www.educaweb.com> [Fecha de consulta: 21 Octubre/2010].

* Batlle, S., Bielsa, A., Molina, M., Rafael, A., Tomas, J. Trastornos de la conducta alimentaria [en linea],
Disponible:
<http://www.familianova-schola.com.pdf> [Fecha de consulta: 11 Octubre/2010].

®Dr. Seijas, D., Dra. Sepulveda X. Trastornos de la conducta alimentaria (TCA) [en linea], Disponible:

<http://www.clinicalascondes.com.pdf> [Fecha de consulta: 11 Octubre/2010].
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Tanto la anorexia como la bulimia se ha descrito en todas las clases
socioeconémicas, aunque es mas comun que se presente en clases media y alta,
donde se imponen con mayor presion los valores estéticos de delgadez, se

sobrevalora el ser “delgado” y se discrimina a la persona obesa.®

Los desordenes de la alimentacion afectan a 70 millones de personas en el
mundo, de las cuales un millén son hombres.” Aproximadamente el 50% de los
trastornos anoréxicos (especialmente a partir de los 17 afos) incurren en
episodios bulimicos, pudiendo evolucionar hacia una bulimia nerviosa.® Las
estadisticas revelan que en Espafa el 6% de los jovenes entre 12 y 21 afios

padece trastornos alimenticios siendo un 90% casos de mujeres.

Segun la Asociacion Contra la Anorexia y la Bulimia (ACAB) un 73% de los
enfermos por anorexia se recupera, el 21% se vuelven cronicos y el 6% no logra

superar esta enfermedad y muere.’

De acuerdo con estadisticas de la Asociacion Nacional de Desoérdenes
Alimenticios (NEDA), por lo menos 10 millones de nifias y mujeres, y un millén de
nifos y hombres estan lidiando con desérdenes alimenticios incluyendo la

anorexia y la bulimia en Estados Unidos.*°

®Dr. Cantd Martinez, P. Revista de Salud Publica y Nutricion [en linea], Disponible:
<http://www.respyn.uanl.mx> [Fecha de consulta: 01 Noviembre/2010].
" Latini, C. (2010). Abzurdah (162 ed.). Buenos Aires:
Planeta, p. 145.
8 Batlle, S., Bielsa, A., Molina, M., Rafael, A., Tomas, J. op.cit., p.4.
® Universidad Valladolid. Trastornos alimenticios [en linea], Disponible:
<http://canonesbelleza.wordpress.com> [Fecha de consulta: 11 Octubre/2010].
1% Riafio Rodriguez Andrea. Plan de negocios para la produccién y comercializacién de bebidas y comida
saludable, resaltando el valor de las frutas, dirigido a personas que deseen alimentarse sanamente en un lugar
moderno y agradable [en linea], Disponible:

<http://www.javeriana.edu.co/biblos/tesis/economia/tesis257.pdf/> [Fecha de consulta: 11 Octubre/2010].
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Segun Asociacién de Lucha contra la Bulimia y la Anorexia (ALUBA), en
Argentina 1 de cada 25 adolescentes sufre bulimia o anorexia, y 1 de cada 10

padece algun desorden de la alimentacion (el 90% son mujeres de 14 a 18 afios).

Estudios demostraron que el 15% de las chicas jovenes tienen tendencia a
los desordenes de la alimentacion, el 15% de los que estan a dieta regularmente
se encaminan hacia una dieta patoldgica, de ésos, un 20-25% llegan a tener algun
desorden de la alimentacion. La mortalidad en la anorexia es mas alta que
cualquier otro desorden mental, de hecho, es la causa nUmero uno de muerte en
las mujeres jovenes. Solo el 50% se recupera.™* Para Asociacion Argentina para la
Prevencion de los Trastornos de la Conducta Nutricional (AAPTCN) esa cifra
asciende al 20% de la poblacion.*?

En Ecuador, no existen estudios que documenten estadisticas sobre los
trastornos de la conducta alimentaria, a pesar de ello, en Quito existen dos centros
para el tratamiento de los desérdenes alimenticios, mismos que funcionan
aproximadamente desde hace cuatro afios. Hace alrededor de un afio, cerré un

tercer centro que trataba estos desordenes.

Los desordenes alimenticios pueden desarrollarse a causa de
acontecimientos precipitantes, como abuso fisico y psicolégico, sobreproteccion,
sobre-exigencia, control excesivo, baja autoestima, inestabilidad emocional e

introversion, entre otros.

Generalmente, son personas con antecedentes de dificultades alimentarias
en la infancia y antecedentes de sobrepeso/obesidad en la infancia o etapa
prepuberal. Ademas de la personalidad hay determinadas profesiones de riesgo,

como la de gimnastas, bailarinas, modelos, atletas, actrices.™

| atini, C. op.cit., p.145.
2 |bid., p.145.
3 Batlle, S., Bielsa, A., Molina, M., Rafael, A., Tomas, J. op.cit., p.4.
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Algunas de las caracteristicas generales de estos pacientes, tanto para
anorexia nerviosa como para bulimia, son el miedo exagerado a engordar y el
control continuo de las calorias de las comidas intentando evitarlas a toda costa.
También se puede observar un cambio en la conducta presentando ansiedad,

nerviosismo e irritabilidad junto con tristeza y depresion.

Algunos sintomas importantes son: constante sensacion de frio,
hiperactividad, pérdida de cabello y nacimiento de vello en brazos, espalda,
muslos y mejillas; anemia, piel seca, problemas con los dientes y en el caso de las

mujeres amenorrea (ausencia de la menstruacion).

Esta enfermedad provoca graves secuelas fisicas, entre las que
encontramos: trastornos hipotaldmicos y enddcrinos, dificultades renales,
cardiovasculares y gastroenterologicas, anormalidades electroliticas, neurolégicas

Yy 0seas, entre otras.

Asi mismo, desarrollar un Trastorno de la conducta alimentaria, afecta y
compromete seriamente el area nutricional, ya que la persona afectada sufrira
consecuentemente una desnutricion proteico-calorica, provocada por la inanicion;

gue le provocara las consecuencias antes mencionadas.

Algunas consecuencias psicolégicas son: depresion endogena (humor
depresivo, exclusion de todo placer, auto-reproches, inhibicién) y neurosis
(enfermedad caracterizada por un alto grado de ansiedad y miedo hacia ciertos
factores tanto personales como del entorno del afectado), aislamiento social,
deterioro de la actividad escolar o laboral, deterioro de la vida familiar y relaciones

afectivas.

 Batlle, S., Bielsa, A., Molina, M., Rafael, A., Tomas, J. op.cit., p.4.
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JUSTIFICACION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), entre los cuales se
encuentran la anorexia nerviosa y la bulimia, con una gran incidencia y aparicion
en edades cada vez mas tempranas, constituyen un emergente problema de salud

gue tiene un fuerte impacto en la sociedad.

Los factores socioculturales que pueden generarlos, como son los
fendmenos culturales relacionados con el cuerpo y la alimentacién, que fomentan
y preconizan el culto a la esbeltez y las dietas; asi como sus graves secuelas
fisicas, sociales y psicoldgicas, han causado y causan una importante alarma

social.

Los trastornos de la conducta alimentaria son enfermedades que no solo
implican a la persona afectada sino también a su familia y entorno mas proximo, e
incluso a los profesionales de la salud y de la educacion, que se ven directa o

indirectamente involucrados.

La probleméatica de estos trastornos exige una atencion que incluya
aspectos clinicos y familiares, pero también culturales, sociales y especialmente,
educativos. Estas dificultades no se deben tratar exclusivamente desde la
perspectiva de salud, ya que nos encontramos delante de un problema social y
cultural en el que se tendria que intentar profundizar desde los distintos sectores y
agentes implicados. *°

En ciertos paises de Latinoamérica como en Argentina, los trastornos de la

conducta alimentaria, son ya considerados un problema de Salud Publica.

En Ecuador existe una importante carencia de informacion cientifica acerca
de este tema, y no se cuenta con estadisticas, datos o investigaciones que brinden

sustento para el desarrollo de trabajos o investigaciones.

!5 carretero Jardi, C. op.cit.



Por todos los aspectos antes mencionados, y debido a que la prevencion o
diagnostico temprano de los TCA precautela la salud y bienestar de la persona, se
considera indispensable y necesario el abordaje de esta investigacion, de la cual
se obtendra estadisticas e informacién acerca de la deteccion de riesgos de

padecer un desorden alimenticio en la adolescencia.

Los beneficiados a partir de esta investigacion seran los adolescentes y su
entorno familiar; la Unidad educativa, ya que podra trabajar en la prevencién o
tratamiento a partir de los resultados; y por ende, la sociedad en general y la
comunidad cientifica debido al aporte de conocimiento, que servirA como

antecedente de futuras investigaciones.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es larelacion entre el IMC y la aplicacion del EAT 40 para la deteccion del

riesgo de adquirir trastornos de la conducta alimentaria en mujeres adolescentes?



OBJETIVOS

General

1. Detectar el riesgo de adquirir trastornos de la conducta alimentaria
mediante la aplicacion del instrumento EAT-40 y su relaciéon con el IMC en

mujeres adolescentes del colegio “La Dolorosa”, de la Ciudad de Quito.

Especificos

1. Caracterizar el grupo de estudio y aplicar el instrumento EAT-40 para la
deteccion de riesgo a adquirir trastornos de la conducta alimentaria.

2. Evaluar IMC en mujeres adolescentes del Colegio “La Dolorosa”.

3. Sistematizar la informacion para determinar la relacion entre el instrumento

EAT-40y el IMC para la deteccion de trastornos de la conducta alimentaria.
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CAPITULO 1
LA ADOLESCENCIA

1.1 Caracteristicas generales

“La adolescencia se define como el periodo de vida entre los 11 y 21 afios de
edad. Se trata de un momento de profundos cambios biolégicos, emocionales,
sociales y cognitivos en que el nifo se desarrolla para volverse adulto”. La

madurez fisica, emocional y cognitiva se completa durante este periodo.®

Muchas veces se percibe a la adolescencia como una fase rebelde e irracional
por la que tienen que pasar los nifios, sin embargo, es la etapa en la que se
desarrolla una identidad personal y un sistema de valores independientemente del
familiar; la lucha por la independencia personal, acompafada de la necesidad de
apoyo familiar, y la adaptacién a un nuevo cuerpo que cambia de forma, tamafio y

capacidad fisiologica.

Cuando las conductas, en apariencia irracionales, de la adolescencia se
replantean como esfuerzos esenciales de crecimiento, es posible y necesario
juzgar a la adolescencia como una etapa Unica, positiva e integral del desarrollo

humano.

Los afios de adolescencia comienzan con el inicio de la pubertad, el periodo de
la vida en el que se desarrollan las caracteristicas sexuales secundarias, asi como
la capacidad para reproducirse.’’ Mientras que la pubertad es un proceso
fisiolégico obligatorio para todo mamifero, la adolescencia es un proceso

psicosocial propio del ser humano.

¢ Brown, J. (2010). Nutricién en las deferentes etapas de la vida (3% ed.). México:
McGraw-Hill, p. 354.

" Thomponson, J., Manore, M., Vaughan, L. (2008). Nutricion. Madrid:
Pearson, p. 775.
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Esta serie de ajustes por los que transita el adolescente, eventualmente le
permiten aceptar las transformaciones morfologicas, buscar un nuevo concepto de
identidad (el yo) y realizar un plan de vida.*® En algunos casos, la adolescencia se
prolonga hasta muy entrada la vida adulta, en tanto que hay otras ocasiones en
gue esta transicion no existe debido a las obligaciones que adquiere el joven

desde una etapa muy temprana de su vida.
1.2 Caracteristicas fisicas
1.2.1 Crecimiento fisico y desarrollo

La adolescencia temprana abarca la aparicion de la pubertad, “periodo
posnatal de maxima diferenciacion sexual en el que se producen cambios en los
organos reproductivos, aparecen las caracteristicas sexuales secundarias y se
modifican el tamafio y la composicion corporal, lo que requiere de un sinnimero

de ajustes fisiologicos”.*

Los cambios biologicos que suceden durante la pubertad incluyen la madurez
sexual, aumentos de la talla y el peso, acumulacion de masa esquelética y
cambios en la composicion corporal, y se considera que ésta termina cuando el

individuo deja de crecer y esta apto para la reproduccion.

Aunque el orden de estos sucesos durante la pubertad es estable entre los
adolescentes, la edad de comienzo, duracién y sincronia de los mismos varia en
gran medida de una persona a otra. Estas variaciones afectan directamente las
necesidades de nutricion, por esta razon, se deben tomar en cuenta tanto la
madurez sexual o edad biolégica, para valorar el crecimiento y desarrollo

biolégicos, y las necesidades nutricionales individuales de los adolescentes.?

'8 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. (2008). Nutriologia médica (3% ed.). México:
Panamericana. p. 120.

' |bid., p.120.

% Brown, J. op.cit., p.355.
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En las mujeres, los primeros signos de pubertad son el desarrollo de brotes
mamarios y de vello pubico escaso vy fino, o que sucede, en promedio, entre los
ocho y trece afios de edad. La primera menstruacion ocurre de dos a cuatro afios
después de estos primeros signos de pubertad, la edad promedio es de 12.4 afios,
pero puede aparecer a partir de los nueve o diez afos de edad o hasta los 17
afos, ademas, puede llegar a retrasarse en adolescentes que son atletas de alto
rendimiento o en nifias que restringen de manera importante su consumo calérico

para limitar la grasa corporal.

La aceleracion del crecimiento lineal en las mujeres se presenta entre los 9.5y
los 14.5 afios de edad en la mayoria de los casos. La velocidad de crecimiento
lineal alcanza su maximo alrededor de seis a doce meses antes de la primera
menstruacion. Durante la pubertad se alcanza hasta 15 a 25% de la estatura final
adulta, con aumento de talla promedio de 25cm®. Durante la etapa de méaxima
aceleracion del crecimiento en la adolescencia, las mujeres aumentan alrededor
de 8 a 9 cm al afio, la aceleracion del crecimiento lineal dura de 24 a 26 meses y,
en la mayoria de las mujeres, se detiene a los 16 afios de edad. En algunos
casos, las adolescentes experimentan pequefios aumentos de crecimiento

después de los 19 afios.?

En los varones, el crecimiento de los testiculos y los cambios de la coloracion
escrotal constituyen los primeros signos de pubertad. Estos cambios se presentan
entre los 10.5 y 14.5 afios de edad, con un promedio de 11.6 afios, también es
frecuente en esta edad el desarrollo de vello pubico. El crecimiento testicular
comienza entre los 9.5 y 13.5 afios de edad y concluye entre los 12.7 y los 17
afios. La edad promedio en la que inicia la produccion de espermatozoides es

alrededor de 14 afios.?

% Brown, J. op.cit., p.356.
22 |bid., p.356.
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La maxima aceleracion del crecimiento lineal en varones coincide con el
desarrollo testicular y la aparicion del cabello facial o se presenta poco después de
los mismos, a la edad promedio de los 14.4 afios. En el periodo de méaxima
aceleracion del crecimiento, la talla de los varones adolescentes aumenta ente 7'y
12 cm por afio. El crecimiento lineal contintia durante la adolescencia a una tasa

cada vez mas lenta, hasta detenerse cerca de los 21 afios de edad.?®

1.2.2 Cambios de peso, composicion corporal y masa esquelética

Hasta 50% del peso corporal ideal del adulto se obtiene durante la
adolescencia. En mujeres, el aumento maximo de peso ocurre tres a seis meses
después de la aceleracion del crecimiento lineal, durante la etapa de incremento
maximo de peso, que ocurre a una edad promedio de 12.5 afios. Las nifias
aumentan alrededor de 8,3 kg por afio, el aumento de peso disminuye cerca del
momento de la primera menstruacion, pero continla hacia la adolescencia tardia.
Las adolescentes suben hasta 6,3 kg de peso durante la segunda mitad de la
adolescencia. La acumulacion maxima de masa muscular se presenta cerca del

comienzo de la menstruacion o poco después de la misma.

En la pubertad, la composicion corporal cambia de manera importante en
mujeres: la masa corporal magra disminuye en promedio de 80% a 74% del peso
corporal, en tanto que la grasa corporal aumenta en promedio de 16% a 27% en la
madurez completa. Las mujeres experimentan un aumento de 44% en la masa
corporal magra y de 120% en la grasa corporal durante la pubertad. En esta etapa,
la masa corporal grasa de las adolescentes se incrementa alrededor de 1.14 kg
por afio, las concentraciones de grasa corporal en adolescentes alcanzan su cifra

maxima entre los 15 y 16 afios de edad.

% Brown, J. op.cit., p.356.
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Investigaciones sugieren que se requiere un porcentaje de 17% de grasa
corporal para que ocurra la primera menstruaciéon y de 25% para el desarrollo y

mantenimiento de ciclos ovulatorios regulares.?*

En los hombres, el aumento maximo de peso coincide con el crecimiento lineal
y la acumulacibn de masa muscular. En el momento de aumento ponderal
maximo, el peso de los adolescentes se incrementa en promedio 9 kg por afio,
ademas la grasa corporal disminuye, dando como resultado un promedio de
alrededor de 12% al final de la pubertad.

Casi la mitad de la cifra maxima de masa 6sea del adulto se acumula durante
la adolescencia, a los 18 afios de edad, se ha formado mas de 90% de la masa
esquelética del adulto. Varios factores contribuyen a la acumulacion de masa
0sea, como aspectos genéticos, cambios hormonales, ejercicio relacionado con el
peso, tabaquismo, consumo de alcohol y consumo dietético de calcio, vitamina D,
proteina, fosforo, boro y hierro. Debido a que el hueso se compone de manera
primordial de calcio, fosforo y proteina, y que una proporcién importante de masa
O0sea se acumula durante la adolescencia, el consumo adecuado de estos

nutrientes es critico para apoyar el 6ptimo crecimiento y desarrollo 6seo0s.®
1.3 Caracteristicas psicosociales

La palabra adolescencia se deriva del término “adolecer”’, que tiene como
significado padecer o sufrir. Los adolescentes viven en esta etapa tres duelos

fundamentales e imprescindibles para construir su identidad:

e Duelo por el cuerpo infantil: Los adolescentes experimentan “no querer
dejar’ actitudes infantiles, dejar el “cuerpo de nifio” les produce mucha

inseguridad.

2 Brown, J., op.cit., p.357.
% |bid., p.357.
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e Duelo por laidentidad y el rol de nifio: El adolescente empieza a interesarse
por cosas distintas de las que le interesaban cuando era nifio, empieza a
tomar decisiones, busca una autonomia.

e Duelo de la relacion con los padres: El vinculo que disfrutaba con los

padres en la infancia ya no es el mismo y esto le produce incertidumbre.

La adolescencia es un periodo en el que las emociones y conductas suelen
parecer imprevisibles y confusas. Aquellos adolescentes que tienen problemas
familiares (falta de afecto, separacién de los padres, etc.), entran en la etapa de la

adolescencia con mayores dificultades.?®

La adolescencia se caracteriza por una independencia y una autonomia cada
vez mayores. En esta etapa, el individuo desarrolla una sensacion de identidad
personal, un sistema de valores morales y éticos, sentimientos de autoestima o

autovaloracion, mayor autosuficiencia y una vision de aspiraciones laborales.

Mientras que los adolescentes mas jovenes tienden a ser egocéntricos y a vivir
el presente, los adolescentes mayores suelen centrarse en definir su funcion en la
vida. Todos los adolescentes presentan una sexualidad emergente, y muchos
experimentan distintos estilos de vida, como abuso de drogas, alcohol, tabaco,
entre otros. Durante esta fase de desarrollo, pueden ser insensibles a las

indicaciones de los padres.

Los investigadores han identificado las “cinco C” del desarrollo juvenil positivo:
competencia, confianza, caracter, conexion y carifio. Un adolescente que
desarrolla y mantiene un crecimiento positivo en cada una de estas areas, crecera

hasta alcanzar una madurez emocionalmente estable, confiada y productiva.?’

% Castillo, G. (2011). Los adolescentes y sus problemas (72 ed.). Pamplona:
EUNSA.

# Thomponson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit., p.776.
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1.3.1 Desarrollo psicosocial

El desarrollo psicosocial se divide en tres periodos: adolescencia temprana (11
a 14 afos de edad), adolescencia media (15 a 17 afos de edad) y adolescencia
tardia (18 a 21 afios de edad). Cada periodo de desarrollo psicosocial se
caracteriza por el dominio de nuevas habilidades emocionales, cognitivas y

sociales.?®

1.3.1.1 Adolescencia temprana

Durante la adolescencia temprana, los individuos comienzan a experimentar
cambios biolégicos importantes relacionados con la pubertad, las tareas
psicosociales centrales en este periodo son el desarrollo de la imagen corporal y
el aumento de la conciencia de la sexualidad. Los cambios decisivos de la forma y
talla corporal producen un alto grado de ambivalencia entre los adolescentes, y
pueden conducir al desarrollo de una imagen corporal deficiente y trastornos

alimenticios.

La influencia de los amigos es muy fuerte durante la adolescencia temprana,
los adolescentes jovenes, conscientes de su aspecto fisico y conductas sociales,
se esfuerzan por “encajar’ dentro de su grupo social. Es posible que la necesidad
de aceptaciéon afecte el consumo nutricional en esta edad, los adolescentes
expresan su capacidad y disposicion para acoplarse a un grupo de amigos
mediante la adopcion de preferencias y toma de decisiones alimenticias con base
en las influencias de sus amistades, al tiempo que rechazan las preferencias y

elecciones familiares.

Los hombres que tardan mas en desarrollarse, a menudo se sienten inferiores

a otros adolescentes que maduran antes, y en ocasiones recurren al uso de

%8 Brown, J. op.cit., p.357.
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esteroides anabdlicos y otros complementos para acelerar su crecimiento lineal y

desarrollo muscular.

Las mujeres que maduran antes tienen mayores probabilidades de padecer
problemas de alimentacion y de tener una imagen corporal deficiente, ademas son
mas propensas a iniciar conductas que afectan la salud, como fumar, tomar

alcohol y tener relaciones sexuales a edad temprana.

Desde el punto de vista cognitivo, la adolescencia temprana constituye un
momento dominado por el pensamiento concreto, el egocentrismo y la conducta
impulsiva. Las capacidades de razonamiento abstracto todavia no se han
desarrollado de manera importante, lo cual limita la aptitud para comprender
aspectos de salud y nutricion complejos, ademas, los adolescentes jovenes no
tienen la capacidad para entender como afectaran mas adelante sus conductas

actuales, su estado de salud o los comportamientos relacionados con la salud.?
1.3.1.2 Adolescencia media

La adolescencia media marca el desarrollo de la independencia emocional y
social de la familia, en especial de los padres. Los conflictos en torno a asuntos
personales, como los comportamientos de alimentacion y actividad fisica se
intensifican durante este periodo. Los grupos de amigos se fortalecen en cuanto a

su influencia sobre las elecciones alimentarias.

El crecimiento fisico y desarrollo se completan en mayor medida, los asuntos
de imagen corporal son aun motivo de preocupacion, en particular entre los
varones y mujeres que tardan en madurar. La aceptaciéon por parte de otros
adolescentes todavia es importante y a menudo aparecen conductas que afectan

a la salud.

 Brown, J. op.cit., p.357.
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En la adolescencia media surgen con rapidez las habilidades de razonamiento
abstracto; sin embargo, es posible que dichas habilidades no se apliquen en todas
las areas de la vida. Los adolescentes revierten las habilidades de pensamiento
concreto cuando se sienten agobiados o experimentan estrés psicosocial,
ademdas, comienzan a entender la relacion entre las conductas actuales vinculadas
con la salud y el estado de salud futuro, aunque sus necesidades de “encajar” tal

vez reemplacen esta comprension.*

En esta etapa, al adolescente le cuesta expresarse con palabras, por lo que lo
pone de manifiesto con actitudes, distintos estados de animo, entre otros. Asi
mismo, se despierta en ellos una sensibilidad exacerbada, tienen una permanente
necesidad de aprobacion por parte de sus pares. Por diversas situaciones, la
autoestima suele quedar herida, a su vez, experimentan una relativa
desorganizacion interna y afectiva, que los lleva a un estado de ansiedad e

inseguridad; los adolescentes llegan a sentirse muy vulnerables.®
1.3.1.3 Adolescencia tardia

La adolescencia tardia se caracteriza por el desarrollo de la identidad personal
y creencias morales individuales. El crecimiento y desarrollo fisico concluyen en su

mayor parte, en tanto los asuntos de imagen corporal son menos frecuentes.

Los adolescentes mayores sienten mas confianza en sus aptitudes para
controlar situaciones sociales cada vez mas complejas, lo que se acompafa de
reduccion de la impulsividad del comportamiento y de la presion de amigos. Los
adolescentes se vuelven alun menos dependientes de sus padres desde el punto
de vista econémico y emocional, las relaciones individuales tienen mas influencia

gue la necesidad de adaptarse a un grupo de amigos, surge la eleccién personal.

% Brown, J. op.cit., p.358.
% Castillo, G. op.cit.
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Durante la adolescencia tardia se especifican las capacidades de pensamiento
abstracto, que ayudan a los adolescentes a desarrollar un sentido de objetivos e
intereses futuros, ahora los adolescentes comprenden las perspectivas de los
demas y perciben por completo las consecuencias futuras relacionadas con las

conductas actuales.®

%2 Brown, J. op.cit., p.358.
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CAPITULO 2
ALIMENTACION Y NUTRICION EN EL ADOLESCENTE

Los cambios biolégicos, psicosociales y cognitivos relacionados con la
adolescencia, tienen efectos directos en el estado nutricional, el crecimiento fisico
y desarrollo acelerados que experimentan los adolescentes, aumentan en gran

medida sus necesidades de energia, proteina, vitaminas y minerales.

Sin embargo, la busqueda de independencia que caracteriza el desarrollo
psicosocial del adolescente, a menudo origina conductas alimenticias que afectan
la salud, como regimenes dietéticos excesivos, omision de comidas, uso de
complementos nutricionales y no nutricionales poco convencionales, adopcion de

dietas de moda, entre otros.

A pesar de ello, la busqueda de identidad personal e independencia entre los
adolescentes, puede propiciar conductas positivas que mejoran la salud, como la
adopcion de practicas alimenticias saludables, participacion en actividades fisicas,

e interés general en el desarrollo de un estilo de vida saludable.®
2.1 Habitos y conductas alimentarias

Los habitos alimentarios se definen como los habitos adquiridos a lo largo de la
vida que influyen en la alimentacion, es decir, las tendencias de individuos o de
grupos con respecto a la selecciéon y el consumo de determinados alimentos por

motivos sociales y culturales.?

% Brown, J. op.cit., p.354.
3 CECU, Confederacion de consumidores y usuarios. Héabitos alimentarios saludables [en linea], Disponible:

<http://www.cecu.es/publicaciones/habitos_alimentarios.pdf> [Fecha de consulta: Septiembre/2011].
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La alimentacién y la nutricibn son un fendmeno socio-familiar, y la eleccién de
alimentos y su consumo repetido se hace, muchas veces, no por motivos

nutricionales, sino por costumbres, tradiciones o educacion.

Los hébitos alimenticios de los adolescentes no son estaticos, fluctian a lo
largo de la adolescencia en concordancia con el desarrollo cognitivo y psicosocial,

y son muy importantes por su relacién con la salud.

La disposicién de los adolescentes para experimentar nuevas conductas, crea
una oportunidad Unica para la educacién nutricional y la promocion de la salud. La
adolescencia es un momento muy importante del ciclo de vida para la educacion
nutricional, ya que los habitos de dieta adoptados durante este periodo pueden
persistir en la edad adulta.®

Por otro lado, si el adolescente adquiere habitos inadecuados existe riesgo
para su salud, tanto a corto plazo por la posibilidad de carencias nutritivas, como a

largo plazo por la posibilidad de iniciar enfermedades degenerativas del adulto.

Existen diversos factores que afectan las conductas alimenticias de los

adolescentes, entre los mas importantes se encuentran:

Valores y creencias personales de salud.

e Imagen corporal y concepto de si mismo.

e Preferencias y practicas alimenticias.

e Crecimiento y necesidades fisiologicas.

e Predisposicidén genética y estado de salud.

e Normas y valores sociales y culturales.

e Tendencias y modas alimenticias.

e Comidas rapidas, alimentos que se expenden en bares escolares.
e Practicas de los padres, patrones de alimentacién familiar.

e Normas e influencias de otros adolescentes.

% Brown, J., op.cit., p.353.
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e Inseguridad alimentaria, factor que desempefia un papel mas lejano e
indirecto en la determinacion de conductas alimenticias, pero puede ejercer
una influencia importante en ellas.

e Antecedentes raciales o étnicos, mismos que participan en la formacion de
patrones de alimentacién de adolescentes.

e Medios masivos de comunicacion.®

2.1.1 Habitos y conductas alimentarias erréneas

El aumento de consumo calérico en adolescentes se debe, en gran medida,
por la alta ingesta de alimentos que presentan un contenido elevado de azucar,
sodio y grasa, y relativamente bajo de vitaminas y minerales; y por la mayor

frecuencia de consumo de “comida chatarra” en restaurantes de comida rapida.

La mayoria de adolescentes tienden a los mismos habitos alimentarios

errébneos, Como son:

e Omision de comidas, especialmente el desayuno. Esta primera comida del
dia es de gran importancia, tanto para cubrir las necesidades nutricionales
como para rendir adecuadamente en el colegio. Las causas para no
consumirlo generalmente suelen ser el no valorar la importancia del
desayuno y la falta de tiempo; la omision del desayuno disminuye en gran

medida el consumo de energia, proteina, fibra, calcio y folato.

e Comidas fuera de casa, a medida que los adolescentes crecen, pasan
menos tiempo con la familia y mas con su grupo de amigos, por lo que se
vuelve frecuente la alimentacion fuera de casa, incrementando asi el

consumo de comidas rapidas.

% Brown, J. op.cit., p.358.

23



La alimentacién en restaurantes de comida rapida tiene un impacto directo
en el estado nutricional de los adolescentes, muchos alimentos de este tipo
tienen contenido alto de grasa y bajo de fibra y nutrientes, por el contrario,
las comidas en familia se asocian con un mejor consumo dietético en
adolescentes, lo que incluye mayor consumo de granos, frutas y vegetales,
con baja ingesta de refrescos artificiales o procesados. Cuando los
adolescentes comen en familia, los consumos de vitaminas A, C, E, B6 y
B12 son mayores.

e Irregularidad de horarios, con comidas desordenadas, o incluso dejar de
tomar alguna de las comidas principales debido a diversos factores, entre
ellos ocupar el tiempo en otras actividades, descuidando asi la

alimentacion.

e Consumo de snacks, los adolescentes consumen alimentos preparados
cada vez con mayor frecuencia, ya sea entre las comidas principales o
incluso para sustituirlas. Es dificil luchar contra el consumo de estos
alimentos porque el adolescente, ademas de agradarle el propio consumo,

los tiene asociados a situaciones placenteras.

e Escasa ingesta de determinados grupos de alimentos, como leche y
derivados, con la posibilidad de tener aportes de calcio insuficientes;
escasa ingesta de verduras, hortalizas y frutas, con el riesgo de tener

aportes insuficientes de fibra, vitaminas y oligoelementos.

e Excesiva ingesta de proteinas y grasas, especialmente saturadas y
grasas trans, procedentes de carnes y embutidos, que generalmente se

encuentran en las comidas rapidas.®’

37 cabezuelo, G., Frontera, P. (2007). Alimentacién sana y crecimiento en nifios y adolescentes. Guia para padres
(3% ed.). Madrid:
Sintesis, p. 213-216.

24



2.2Requerimientos nutricionales

2.2.1 Aporte cal6rico

Las necesidades caldricas se definen como la ingesta energética con la
dieta que es necesaria para mantener el equilibrio energético en una persona sana

de una edad, un sexo, un peso, una altura y un nivel de actividad fisica definidos.®

El aumento de masa corporal magra, masa esquelética y grasa corporal
gue se observa durante la pubertad, produce necesidades de energia y nutrientes
mayores a los de otras etapas de la vida. Las necesidades nutricionales varian
ampliamente segun el grado de actividad fisica, para las mujeres se recomienda
como media 2200 Kcal diarias y para los hombres 2500 Kcal diarias entre los 11y
los 14 afios y 3000 Kcal diarias entre los 15 y los 19 afios. (Cabezuelo, 2007).

Es indispensable cubrir las necesidades de calorias y de nutrientes, el
adolescente debe tener una alimentacion balanceada que le asegure la ingesta de
los nutrientes que necesita para crecer y desarrollarse, sin embargo, las dietas
consumidas por muchos adolescentes sobrepasan las recomendaciones actuales

de grasas totales y saturadas, colesterol, sodio y azucar.

2.2.2 Distribucion calorica

Es el procedimiento por el cual se distribuyen las calorias a consumir a lo

largo del dia:

e Desayuno: Del 20 al 25% de las calorias totales del dia; debe incluir
siempre tres componentes: leche, cereales y fruta.
e Colacién: Del 10 al 15% de las calorias totales; es importante que se

incluya fruta, y principalmente se eviten snacks y “comida chatarra”.

% Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.23.
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e Almuerzo: Del 30 a 35% de las calorias totales; debe incluir siempre
cereales, legumbres o verduras y carne o pescado. Se recomienda que el
postre sea fruta.

e Merienda: Del 10 al 15% de las calorias totales; debe incluir siempre leche
o derivados para cumplir la ingesta recomendada de lacteos.

e Cena: El 25% de las calorias totales del dia; es similar al almuerzo. Dos
dias a la semana se podré ingerir huevo como proteina principal, en vez de

carne o pescado.

2.2.3 Energia

Los animales y los seres humanos obtienen las proteinas, grasas y
carbohidratos y la energia que contienen, mediante el consumo de las plantas y de
la carne de otros animales. El cuerpo utiliza la energia procedente de estos
nutrientes de la dieta; la energia procedente de los macro nutrientes esta
almacenada en los enlaces quimicos de los alimentos y se libera cuando éstos se

metabolizan.

El peso corporal es un indicador de la adecuacién o inadecuacion del
consumo de energia. El cuerpo tiene la capacidad unica de modificar la mezcla de
combustible de carbohidratos, proteinas y grasas para adaptarse a las

necesidades energéticas.

Sin embargo, el consumo de una cantidad muy grande o muy pequefia de
energia con el paso del tiempo da lugar a cambios del peso corporal, por tanto, el
peso corporal refleja la adecuacién de la ingesta energética, pero no es un

indicador fiable de la adecuacion de los micronutrientes.®

% Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.23.
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2.3Nutrientes

Los nutrientes son sustancias contenidas en los alimentos que participan en

reacciones metabdlicas y son importantes para el funcionamiento del organismo.

Una alimentacién equilibrada debe aportar diariamente la cantidad de
nutrientes necesarios para cubrir adecuadamente la funcion de nutricién, ello
implica que deben incluirse, en forma variada, los alimentos formadores,

reguladores y energéticos.*

Los principales nutrientes son los macro nutrientes que incluyen las proteinas,

lipidos y carbohidratos, y los micronutrientes, que son las vitaminas y minerales.

2.3.1 Proteinas

Las proteinas contienen carbono, hidrégeno y oxigeno, pero se diferencian
de los hidratos de carbono y los lipidos en que contienen nitrogeno. Dentro de las
proteinas, estos cuatro elementos se juntan en pequefios bloques de construccion

llamados aminoacidos.

Aunque las proteinas aportan 4 kilocalorias por gramo, no suelen ser una

fuente principal de energia.

En las necesidades de proteina de los adolescentes, influye tanto la
cantidad de proteina requerida para mantener la masa corporal magra existente,
como la cantidad necesaria para acumular masa corporal magra adicional durante

el periodo de aceleracién del crecimiento.

“° Arboleda, A. (2006). Alimentacion sana fuente de vida (3* Reimpresion). Bogota:

Panamericana, p. 24.
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Las proteinas desempefian un papel fundamental en la construccion de
nuevas células y tejidos, mantienen la estructura y la fuerza de los huesos,
reparan las estructuras dafiadas y ayudan a regular el equilibrio entre metabolismo

y fluidos.

Es necesario el consumo de 15% de las calorias procedentes de los
alimentos de fuentes proteicas, como: carnes y los productos lacteos como
principal fuente, las semillas, nueces y las legumbres; también obtenemos

pequefas fuentes de proteinas de verduras y cereales integrales.

La proteina necesaria para adolescentes es de 0.85 g/Kg de peso corporal
al dia, o un promedio de entre 45 y 56 g, poco mayor que en adultos.* Las

necesidades varian algo con la edad y el sexo.

2.3.2 Grasas

Las grasas constituyen un grupo diverso de sustancias organicas no

hidrosolubles, que incluyen los triglicéridos, los fosfolipidos y los esteroles.

Los lipidos estan principalmente compuestos por carbono, hidrogeno y
oxigeno (y en los fosfolipidos, fésforo), pero contienen mucho menos oxigeno y
agua que los hidratos de carbono; esta cualidad les permite agruparse
fuertemente, lo que explica por qué dan mas energia por gramo que los hidratos

de carbono o las proteinas.

Las grasas y los lipidos constituyen aproximadamente el 34% de la energia
de la dieta humana. Como la grasa es rica en energia y proporciona 9 Kcal/g de
ésta, los seres humanos son capaces de obtener energia suficiente con un

consumo diario razonable de alimentos que contengan grasa.

1 Brown, J. op.cit., p.365.
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Los seres humanos también tienen una capa subcutanea de grasa que
aisla el cuerpo, conservando el calor corporal y manteniendo la temperatura

corporal.

Son esenciales para la digestion, absorcion y transporte de las vitaminas
liposolubles y de productos fitoquimicos, como los carotenoides y los licopenos.
Asi mismo, la grasa de la dieta reduce las secreciones gastricas, retrasa el
vaciado gastrico y estimula el flujo biliar y pancreatico, facilitando de esta forma el

proceso de digestion.

En adolescentes son necesarios 30% de las calorias procedentes de las
grasas, asi mismo, se sugiere que los adolescentes no consuman mas de 300 mg

de colesterol total al dia.*?

2.3.3 Carbohidratos

Estan compuestos por cadenas de carbono, hidrogeno y oxigeno en

proporcion C:0:H,, y aportan 4 kilocalorias por gramo.

Los hidratos de carbono son sintetizados por las plantas y son la principal
fuente de energia proveniente de la dieta para el organismo, también son

importantes para el funcionamiento neurolégico y el ejercicio fisico.

En casos excepcionales donde hay un déficit de hidratos de carbono,
algunas células también pueden usar lipidos, e incluso proteina para obtener
energia; sin embargo, los globulos rojos sélo pueden emplear glucosa, y el
cerebro y otros tejidos nerviosos dependen sobre todo de ella; ésta es la razdn por
la que se presenta cansancio, irritabilidad y debilidad cuando no se consume

alimentos durante un periodo de tiempo prolongado.

“2Brown, J. op.cit., p.366.
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Los principales alimentos ricos en carbohidratos son los tubérculos, las
frutas, los vegetales, los cereales y las leguminosas, sin embargo, las bebidas
carbonatadas, los dulces, los productos horneados y otras bebidas endulzadas
son las fuentes principales de azUcares agregados en las dietas y proporcionan
casi 21% del consumo energético de los adolescentes.

El consumo recomendado de carbohidratos para adolescentes es de 130 g
al dia 0 45% a 65% de las necesidades energéticas diarias.*

Los principales carbohidratos de la dieta son los monosacaridos (los mas
importantes son la glucosa, galactosa y fructosa), los disacaridos y oligosacéaridos
(sacarosa, lactosa y maltosa), y los polisacaridos (mas de diez unidades de

monosacaridos almacenados en granulos de almidon).

2.3.3.1 Fibra

La fibra dietética se refiere a los componentes intactos de las plantas que
no son digeribles por las enzimas digestivas, mientras que la fibra funcional se
refiere a los carbohidratos no digeribles que se han extraido o fabricado a partir de

las plantas.*

La fibra es importante para la funcion intestinal normal y participa en la
prevencion de enfermedades cronicas, asi mismo, su consumo adecuado reduce
las concentraciones de colesterol sérico, modera las cifras de azUcar sanguinea y
disminuye el riesgo de obesidad. La fibra se encuentra principalmente en frutas,

vegetales y granos.

Se recomienda el consumo promedio de fibra de 15.5 a 34.5 g/dia en

varones de 10 a 18 afios de edad y 16.0 a 28.5 g/dia en mujeres de 10 a 18 afios,

“3 Brown, J. op.cit., p.366.
* Ibid., p.47.
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es importante que el consumo de fibra no exceda los 35 g/dia, debido a que las
concentraciones superiores a esta cantidad pueden reducir la biodisponibilidad de

algunos minerales.*

2.3.4 Vitaminas

Las vitaminas son compuestos organicos que contribuyen a la regulacion de
los procesos fisiologicos del cuerpo. Estos componentes naturales de los

alimentos estan presentes habitualmente en cantidades muy pequefas.

Son esenciales para la construccién y mantenimiento de un tejido 6seo y
muscular sano, ayudando al sistema inmune a luchar contra las enfermedades,
también contribuyen a la salud de la sangre. A su vez, desempefian un papel
importante en la liberacion y el aprovechamiento de la energia que se encuentra
en los hidratos de carbono, los lipidos y las proteinas. Su ausencia o insuficiencia
produce un sindrome de deficiencia especifico; el calor, la luz, la sobre coccion, la

exposicion al aire y un entorno alcalino o acido, pueden destruir las vitaminas.

Las vitaminas se pueden clasificar segin su solubilidad: vitaminas
liposolubles y vitaminas hidrosolubles. Las primeras se absorben pasivamente y
se transportan con los lipidos de la dieta, tienden a encontrarse en las porciones
lipidicas de la célula, como las membranas y las gotitas de lipidos; las segundas,
en cambio, se absorben por mecanismos pasivos y activos, son transportadas por

transportadores y no se almacenan en cantidades apreciables en el cuerpo.

Las vitaminas liposolubles generalmente se excretan por las heces
mediante circulacion enterohepatica, mientras que las vitaminas hidrosolubles o

sus metabolitos se excretan por la orina.*

“ Brown, J. op.cit., p.366.
“® Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.68.
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Tabla 1

Vitaminas Liposolubles

Vitamina Funcion Requerimiento en Fuente
el adolescente
Necesaria para el crecimiento | Varones: 638 a | Alimentos de
y desarrollo de huesos.| 670 equivalentes | origen animal
Estimula las funciones | de actividad de | como el higado,
inmunes, entre ellas la | retinol al dia. leche y huevos.
A respuesta de los anticuerpos | Mujeres: 513 a | Verduras de hoja
Retinol producidos por la medula 6sea | 536 equivalentes | de color verde
gue intervienen en la defensa | de actividad de | oscuro y frutas y
del organismo. Contribuye en | retinol. verduras de color
la funcion normal de amarillo-naranja.
reproduccion. Fundamental
para la vision, Actia como
antioxidante, previniendo el
envejecimiento celular.
Mantenimiento de la | 2,5 microgramos al | Productos
D homeostasis del calcio y del | dia, exposicion a | animales, aceite
Colecalciferol | fésforo. la luz solar. de higado de
Ergocalciferol pescado,
mantequilla, nata,
yema, huevo e
higado.
Propiedades antioxidantes, | 11 mg/D para | Productos
protege a los acidos grasos | adolescentes de 9 | vegetales,

E

Tocoferol

insaturados de la oxidacion,
proteccion frente a diversos
toxicos

(metales  pesados,

plomo, mercurio).

a 13 afos, y 15
mg/D para
adolescentes de

14 a 18 afos.

especialmente

aceites. También
se encuentra en
frutas, verduras y

granos.
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Sintesis de protrombina Yy | No se ha | Verduras de hoja
factores relacionados con la | estandarizado un | verde, como
K coagulacién, participa en la | requerimiento brécoli,  repollo,
Filoquinonas | formacion del hueso, | especifico ya que | lechugas
Menaquinonas | regulacién de sistemas | las bacterias de la | oscuras. En
enzimaticos. flora intestinal la | menos cantidad
sintetizan. en la leche,
huevo, frutas vy
cereales.
Fuente: Casanueva, E. op.cit. Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit.
Elaborado por: Pilar Samaniego.
Tabla 2
Vitaminas Hidrosolubles
Vitamina Funcién Requerimiento Fuente
en el
adolescente
Metabolismo de los | Varones: 1.2mg | Higado, visceras,
Tiamina carbohidratos, funcion | Mujeres: 1.1mg | legumbres, cereales,
neural. germen de trigo, papas.
Metabolismo de los | Varones: 1.3 mg | Alimentos de origen
Riboflavina | carbohidratos, Mujeres: 1.1mg | animal,  especialmente
aminoacidos vy lipidos, leche, huevo y carne;
proteccion antioxidante. verduras de hoja verde.
Produccion de energiay | Varones: 16mg | Carnes magras, carnes
Niacina metabolismo. Mujeres: 14mg | de ave, pescado, mani,
levaduras, leche, huevos.
Metabolismo de | Varones: 1.3 a | Carnes, granos enteros
Piridoxol aminoécidos. 1.7mg. (trigo), verduras y frutos
Mujeres: 1.3 a | secos.
1.5mg
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AcC.
Pantoténico

Produccién de energia a
partir de macro
nutrientes.

5mg

Carnes (especialmente

higado y  corazon),
aguacate, brécoli, yema
de

leche, granos.

huevo, levadura,

Biotina

Sintesis e hidrélisis de
acidos grasos y

aminoacidos.

30 microgramos

Mani, almendras, soya,

huevos, yogurt, leche.

Ac. Fdlico

Sintesis de proteina,
parte integral del ADN y
ARN, de

globulos rojos,

produccion

cicatrizacion de heridas,

300 mg/D para
adolescentes de
9 a 13 aios,

400 mg/D para
adolescentes de

Carnes de res, cerdo,
pollo, higado, verduras
como champifiones,
espinacas, acelgas,

leguminosas como fréjol,

Cobalamina

previene enfermedades | 14 a 18 afios. soya, habas y lentejas,

cardiovasculares. cereales y tubérculos,
frutos secos.

Metabolismo del tejido | 2.4 Higado, rifién, leche,

nervioso, se relaciona

con el crecimiento.

microgramos

huevos, pescado, queso

Yy carnes.

Ac. Ascorbico

Crecimiento y desarrollo
del
antioxidante,
del
participa en la actividad
de

adolescente,
facilita la
absorcion hierro,
inmunitaria los
leucocitos, en
reacciones de Oxido-
reduccion y en la

sintesis de colageno.

Varones:
45mg/D de 9 a
13 afios, 75

mg/D de 14 a
18 afios.

Mujeres: 45
mg/D de 9 a 13
afnos, 65 mg/D
de 14 a 18

anos.

Citricos, tomate, melodn,

pimientos, verduras de

hoja verde, repollo,

guayaba, fresas, pifia,

kiwi, papas, visceras.

Fuente: Casanueva, E. op.cit. Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit.

Elaborado por: Pilar Samaniego.
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2.3.5 Minerales

Son sustancias inorganicas, lo que significa que no tienen carbono. Los
minerales se distinguen de los macro nutrientes y las vitaminas, en que no se
degradan durante la digestion o cuando el cuerpo los utiliza para realizar las
funciones normales; y a diferencia de ciertas vitaminas, no son destruidos por la

luz o el calor.

Los minerales desempefian funciones fisiolégicas importantes, ayudan a la
regulacién de los fluidos y a la produccion de energia, son esenciales para la salud
de los huesos y de la sangre, y ayudan a que el cuerpo se deshaga de

subproductos perjudiciales del metabolismo.

Los minerales se clasifican segun las necesidades de la dieta y segun qué
cantidad de mineral se encuentra en el cuerpo. Las dos categorias de minerales
presentes en la dieta y en el cuerpo son los minerales principales (calcio, fésforo,
sodio, potasio, cloro, magnesio, azufre), y los oligoelementos (hierro, cinc, cobre,

manganeso, fliior, cromo, molibdeno, selenio, yodo).*’

2.3.5.1 Calcio

El calcio, que es el mineral mas abundante del cuerpo, supone
aproximadamente el 1,5% al 2% del peso corporal y el 39% de los minerales
corporales totales. Aproximadamente el 99% del calcio esta en los huesos y en los
dientes, sin embargo el calcio de los dientes no se puede movilizar de nuevo hacia
la sangre porque los minerales de los dientes que ya han brotado se fijan para
toda la vida. El 1% restante del calcio estd en la sangre y los liquidos
extracelulares y dentro de las células de todos los tejidos, donde regula muchas

funciones metabdlicas importantes.

*" Thomponson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit., p.17.
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El consumo adecuado de calcio durante la adolescencia es crucial para el
crecimiento y desarrollo fisico. Debido a que alrededor de la mitad de la cifra
maxima de masa 0sea se acumula durante la adolescencia, el consumo de calcio
es de gran importancia para el desarrollo de masa 6sea densa y la reduccién del
riesgo de fracturas y osteoporosis a lo largo de la vida.

Las fuentes mas concentradas de calcio son la leche de vaca y los
productos lacteos, las verduras de hoja verde como la col, el brécoli, las
almendras, la melaza no refinada, las espinas pequefias de las sardinas, salmén
enlatado, las almejas, las ostras, las semillas de soja, zumo de naranja
enriquecido, bebidas de soja enriquecidas, los frutos secos, los granos. Muchas
aguas embotelladas y barras energéticas tienen calcio afiadido y a veces vitamina
D.48

El adolescente necesita una ingesta de calcio de 1300 mg o mas diarios

para una retencion maxima del calcio por el esqueleto.

La necesidad de calcio y los indices de absorcion son mas elevados
durante la adolescencia que en otros momentos, los adolescentes jovenes

retienen hasta cuatro veces mas calcio que los adultos jovenes.

En el caso de las mujeres, tienen mayor capacidad para absorber calcio
cerca del momento de la primera menstruacion, a partir de la cual disminuyen de
manera sostenida los indices de absorcion de este elemento, y a su vez, el calcio
acumulado en el hueso podra proporcionar proteccion adicional frente a la
osteoporosis en los afios siguientes a la menopausia. En varones, los indices de
absorcion de calcio también alcanzan su cifra maxima durante la adolescencia

temprana, pocos afios mas tarde que en mujeres.*

“8 Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.106.
“° Brown, J. op.cit., p.366.
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En edades avanzadas la retencibn O0sea del calcio procedente de los
alimentos y de los suplementos es escasa salvo que el calcio se consuma con

suficiente vitamina D o con un farmaco conservador del hueso.*

Si el adolescente, no llegase a consumir las cantidades adecuadas de este
mineral en las fuentes alimenticias, es posible recomendar suplementos; sin
embargo, es de gran importancia una dieta variada, equilibrada y suficiente para
evitar el desequilibrio del calcio.

2.3.5.2 Foésforo

El fosforo es otro elemento esencial, y ocupa el segundo lugar después del

calcio en cuanto a su abundancia en los tejidos humanos.

A medida que la persona crece, los tejidos alcanzan 700 gr de fésforo, y
aproximadamente el 85% esta presente en el esqueleto y en los dientes en forma
de cristales de fosfato calcico, el 15% restante esta en el depdsito
metabolicamente activo de todas las células del cuerpo y en el compartimiento del

liquido extracelular.

En general, las fuentes adecuadas de proteinas son también buenas
fuentes de fosforo, la carne, las carnes de ave, el pescado, los huevos y la leche
son excelentes fuentes y aportan alrededor de 60% de este mineral. Otros
productos lacteos al igual que los frutos secos, las legumbres, los cereales y los
granos, son buenas fuentes y aportan alrededor del 20%. De las frutas y zumos

procede el 10% de fosforo.>*

La ingesta dietética de referencia del fésforo es de aproximadamente 1300

mg/dia en varones y 1000 mg/dia en mujeres.

* Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.103.
*! |bid., p.109.
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2.3.6 Oligoelementos

2.3.6.1 Hierro

El cuerpo humano adulto contiene hierro en dos depdsitos principales:
hierro funcional en la hemoglobina, la mioglobina y las enzimas; y hierro de
almacenamiento en la ferritina, la hemosiderina y la transferrina, que es una

proteina de transporte en la sangre.

Los varones tienen aproximadamente 3,6 g de hierro corporal total, y las

mujeres aproximadamente 2,4 g.

El hierro estd muy conservado dentro del cuerpo; aproximadamente el 90%
se recupera y reutiliza cada dia, el resto se excreta, principalmente por la bilis. Se
debe disponer del hierro de la dieta para mantener el equilibrio y compensar esta

falta del 10%, o se produce una deficiencia de hierro.

La deficiencia de hierro es frecuente en todos los adolescentes
(aproximadamente el 10% de las adolescentes de los paises desarrollados), la
anemia por deficiencia de hierro es la enfermedad por deficiencia nutricional mas

frecuente del mundo, y ocurre casi de manera exclusiva en mujeres.*?

Las funciones del hierro se relacionan con su capacidad de participar en
reacciones de oxidacién y reducciéon.>® En adolescentes, el rapido indice de
crecimiento lineal, el aumento de volumen sanguineo y el comienzo de la

menarquia, hacen que incrementen las necesidades de hierro.

La disponibilidad de hierro dietético para absorcion y utilizacion corporales

varia por su forma, los dos tipos de hierro dietético son el hierro hem, que se

2 Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.114.
%3 |bid., p.114-115.
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encuentra en productos de origen animal, y el hierro no hem, que se encuentra
tanto en productos de origen animal como en los de origen vegetal. El hierro hem
presenta biodisponibilidad elevada, mientras que la del no hem es mucho menor,
mas del 80% del hierro consumido se encuentra en forma no hem. La
biodisponibilidad del hierro no hem aumenta cuando se consume con fuentes hem

de hierro o vitamina C.%*

Del hierro no heminico de los vegetales se absorbe entre el 2% y el 10%, y
se suele absorber entre el 10% y el 30% del hierro de origen animal, el acido

ascorbico es el estimulante mas potente de la absorcion del hierro no hem.

La mejor fuente de hierro en la dieta es el higado, seguido por los mariscos
(ostras y pescado), rifidn, corazén, carne magra, carne de ave, sardinas y atun, las
verduras (espinacas y tomates) son las mejores fuentes vegetales; las legumbres
(sobre todo lentejas y garbanzos) y las frutas también aportan hierro. Algunos
otros elementos que aportan hierro son la yema de huevo, frutos secos, melazas
oscuras, granos enteros y panes enriquecidos, vino y cereales. Aunque el
contenido de hierro en la leche y los productos lacteos es muy bajo, este es muy
biodisponible gracias a la lactoferrina de la leche, que favorece la absorcion del

hierro.

Los consumos de hierro se calculan en 17.0 mg/dia de los 9 a 13 afios de
edad y 19.1 mg/dia de los 14 a los 18 afios en varones; y en 13.7 mg/dia de los 9
a 13 aflos de edad y 13.3 mg/dia de los 14 a 18 afios en mujeres,

respectivamente.*®

* Brown, J. op.cit., p.368.
*% |pid., p.368.
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2.3.6.2 Cinc

El cinc esta distribuido de forma abundante en todo el cuerpo humano y
ocupa el segundo lugar después del hierro entre los oligoelementos. El cuerpo
humano tiene aproximadamente 2 a 3 g de cinc, y las mayores concentraciones
estan en el higado, el pancreas, el rifién, el hueso y los muasculos. Otros tejidos
con concentraciones elevadas incluyen diversas partes del ojo, la glandula
prostatica, los espermatozoides, la piel, el cabello y las ufias.*®

Durante la adolescencia, el cinc es muy importante debido a la funcién que
desempenia en la sintesis del RNA y proteina, y como factor contribuyente en mas
de 300 enzimas. Las necesidades corporales de cinc, junto con la capacidad del
organismo para retenerlo, aumentan en gran medida durante el periodo de
aceleracion del crecimiento de la adolescencia; el cinc es necesario para que

ocurra la madurez sexual.

La forma mas facilmente disponible de cinc aparece en la carne de los
animales, particularmente en las carnes rojas y las carnes de ave; el pescado, las
ostras y otros mariscos, el higado, los productos lacteos, los cereales para el
desayuno enriquecidos con cinc, los cereales de grano entero, las alubias secas,
los frutos secos y los productos de soja también son buenas fuentes de cinc. En

general, la ingesta de cinc se correlaciona bien con la ingesta de proteinas.®’

El consumo dietético de cinc varia desde 9.5 a 9.8 mg/dia en mujeres

adolescentes y hasta 13.0 a 15.2 mg/dia en varones.>®

El cinc y el hierro compiten por la absorcion, por lo que el consumo elevado de
uno quizd reduzca la absorcion del otro. Los adolescentes que toman

complementos de hierro tienen mayor riesgo de desarrollar deficiencia leve de

* Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.121.
%" Ibid., p.123.
*8 Brown, J. op.cit., p.368.
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cinc, si es que el consumo del primero es dos veces mayor que el consumo del

segundo.

2.4Estudios de investigacion relacionados a hébitos alimentarios

La National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) realizé en el

2002 varios estudios acerca de los habitos alimentarios de los adolescentes de

Estados Unidos:

Solo 35% de los varones y 34% de las mujeres adolescentes cumplen las
recomendaciones de consumo de vegetales, y so6lo 23% de los varones y
27% de las mujeres cumplen la recomendacion de consumo de frutas.

Casi 30% de adolescentes consume menos de una porcion de vegetales al
dia, y las papas blancas constituyen la mitad de los vegetales consumidos
por adolescentes.

Casi dos tercios (62% de varones y 57% de las mujeres) consumen menos
de una porcion de fruta al dia, el consumo de frutas y vegetales por
adolescentes no es adecuado para promover una salud 6ptima y reducir el
riesgo de enfermedades cronicas.

Se informé un consumo adecuado de porciones de granos en 64% de
varones y 48% de mujeres adolescentes; sin embargo el consumo de
granos completos fue menor a lo recomendado.

El consumo de carne o alternativas de carne fue bajo en adolescentes: se
informd que 10% de los varones y 18% de las mujeres consumieron menos
de una porcion al dia, y sélo 50% de varones y 17% de mujeres cumplieron
con los consumos recomendados.

El consumo de productos lacteos fue en particular bajo en adolescentes,
s6lo un tercio de los varones y 17% de las mujeres adolescentes
cumplieron las recomendaciones de consumo de productos lacteos. Mas de
un tercio (39%) de mujeres y 29% de varones adolescentes consumieron

menos de una porcién de productos lacteos al dia.
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e Se inform6 que la grasa constituia hasta 32% de toda la energia consumida
por adolescentes.
e Los azucares agregados representaron 21% del consumo caldérico; los

varones ingirieron 35 cucharaditas de azucar al dia, en tanto que las
mujeres 26 al dia.>®

% Brown, J. op.cit., p.362.
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CAPITULO 3
VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

3.1Estado nutricional

El estado nutricional normal es el reflejo del equilibrio entre la ingesta
balanceada de alimentos y el consumo de energia necesario para mantener las
funciones diarias del organismo, es decir, denota el grado en que se satisfacen las
necesidades fisiolégicas de los nutrientes.®

El Estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una persona en
relacion con la ingesta y adaptaciones fisiologicas, que tienen lugar tras el ingreso

de nutrientes.%*

Las situaciones de malnutricion, se presentan cuando existe una
desproporcion, tanto por exceso como por deficiencia, entre el aporte de nutrientes
en la dieta regular y las necesidades del organismo para mantener el estado de
salud. Un déficit de nutrientes puede deberse a una ingestion escasa de los
mismos o a diversos trastornos que afectan a los procesos de digestion,
absorcion, metabolismo y excrecion de los alimentos. A su vez, la ingesta excesiva
de determinados alimentos, puede dar lugar a la obesidad y enfermedades

relacionadas.
3.2Evaluacién del estado nutricional
La evaluacién nutricional, “es la recoleccion e interpretacion de un conjunto

de datos dietéticos, antropométricos, clinicos, bioquimicos e inmunoldgicos, que

correlacionados entre si, informan sobre el estado nutricional de un individuo o

% Mataix, J. (2009). Nutricién y alimentacién humana (22 ed.). Madrid:

Ergon, p. 956.
61 Alimentacionynutricion.org. El estado nutricional [en linea], Disponible:

<http://www.alimentacionynutricion.org> [Fecha de consulta: Agosto/2011].
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grupos de poblacién.”®® Es la accién y efecto de estimar, apreciar y calcular la
condicion en la que se encuentra un individuo segun las modificaciones

nutricionales que se hayan podido afectar.

La evaluacion nutricional mide indicadores de la ingesta y de la salud de un
individuo o grupo de individuos, relacionados con la nutricion. Pretende identificar
la presencia, naturaleza y extension de situaciones nutricionales alteradas, las

cuales pueden oscilar desde la deficiencia al exceso.®®

La evaluacion nutricional es de gran importancia tanto en la prevencion,
diagnostico, prondéstico y recuperacion del estado nutricional de un individuo o
grupos de personas. La evaluacion del estado nutricional se puede realizar a partir
de la aplicacion de diversos meétodos, que tienen alcances y limitaciones

especificos.

Algunos de los criterios fundamentales para la seleccidén de los indicadores

necesarios para evaluar el estado nutricional son:

1. Objetivo de la evaluacion.
Individuo o grupo de individuos que seran evaluados.
3. Recursos humanos y materiales con los que se cuenta para la

realizacion de la valoracion.®

Asi mismo, es importante que, al considerar los objetivos de la evaluacion
del estado nutricional, se determine si se pretende identificar sujetos en riesgo o
sujetos enfermos. Algunas caracteristicas generales que permiten identificar al
grupo o persona que se va a estudiar y facilitan su ubicacién dentro de un grupo

de riesgo o0 su comparacion contra un patron de referencia son:

2 Mataix, J. op.cit., p.958.
%3 Alimentacionynutricion.org. op.cit.

% Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.748.
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Sexo, ya que desde el nacimiento es posible identificar diferencias en el
tamafo y la composicion corporal entre hombres y mujeres.

Edad, misma que define etapas de crecimiento, madurez sexual,
envejecimiento y determina riesgos de sufrir diversas enfermedades.
Estado Fisiologico, debido a que afecta el gasto energético y por lo tanto
las necesidades nutricionales.

Patrén Hereditario, ya que permite identificar a sujetos con mayor
susceptibilidad de presentar diversas alteraciones.

Tipo de Actividad Fisica e Intensidad, debido a que afecta al gasto
energético, y es uno de los factores que modifican en forma importante el
estado nutricional. A su vez que se relaciona con beneficios y riesgos para
la salud.

Lugar de Residencia, ya que es necesario considerar la altura sobre el
nivel del mar y variaciones climaticas a lo largo del afio.

Nivel Socioeconomico, debido a que ubica estratos de riesgo y es util para

establecer recomendaciones de indole nutricional y sanitaria.®

Los métodos mas comunes para la evaluacion del estado nutricional, junto

con sus alcances y objetivos son:

Métodos Antropométricos: Su objetivo es determinar las proporciones
corporales asociadas al estado nutricional. Estos métodos permiten
identificar alteraciones pasadas y presentes del estado nutricional, asi como
los riesgos asociados a éste.

Métodos Dietéticos: Su objetivo es conocer las caracteristicas de la
alimentacion. Permite identificar alteraciones de la dieta antes de la
aparicion de signos clinicos de déficit o exceso.

Métodos Bioquimicos: Tiene como objetivo establecer las

concentraciones disponibles de diversos nutrientes. Permite identificar

% Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.750.
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alteraciones presentes y sub-clinicas, asi como riesgos posteriores. En
algunos casos permite la evaluacion funcional del estado nutricional.

e Evaluacién Clinica: Tiene como objetivo identificar la presencia y gravedad
de los signos y sintomas asociados con las alteraciones del estado
nutricional. Y ayuda a identificar manifestaciones anatomicas y clinicas de
alteraciones nutricionales.

e Métodos Biofisicos: Su objetivo es valorar diversos aspectos anatdbmicos y
funcionales asociados al estado de nutricion. Permite identificar
alteraciones presentes y sub-clinicas, asi como riesgos posteriores.

e Métodos Inmunolégicos: Tiene como objetivo determinar la capacidad
funcional del sistema inmunitario y sus alteraciones ocasionadas por
deficiencias nutricionales. A su vez, permite identificar alteraciones
funcionales preclinicas.

e Métodos Moleculares: Su objetivo es identificar la presencia de
polimorfismos de diversas proteinas. Estos métodos facilitan el calculo del

riesgo de enfermedades de origen molecular.®®

Al realizar una valoracion nutricional, es posible investigar preocupaciones
frecuentes como son sobrepeso, bajo peso, trastornos alimenticios, hiperlipidemia,
hipertension, anemia por deficiencia de hierro, inseguridad alimentaria, consumo
excesivo de alimentos y bebidas con alto contenido de grasa y azucar. No todos
los procedimientos sefalados anteriormente son necesarios realizarlos en

conjunto para evaluar el estado de nutricion.

3.2.1 Valoracién Antropomeétrica

La antropometria es un método sencillo, no invasivo y aceptado
universalmente para conocer situaciones de exceso, deficiencia o normalidad del
estado de nutricion en individuos, para esto se utilizan mediciones, indices e

indicadores. La evaluacion antropométrica consiste en la obtencién de mediciones

% Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.750.
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corporales que se comparan con valores de referencia. También ayuda a
cuantificar cambios en individuos cuando se realiza en forma secuencial (con al

menos dos mediciones en el tiempo).

Para una correcta evaluacion antropométrica, se requiere de una
estimaciéon de la composicién corporal, y la forma de evaluarla es dividiendo al
organismo en dos compartimentos: masa grasa y masa libre de grasa (masa

magra), dentro de la que se consideran agua, proteinas y minerales 0seos.

Algunos datos a tomar en cuenta para la estimacion de la composicion
corporal, son el contenido de agua corporal y su disminucion paulatina, de 86% a
las 24 semanas de gestacion, a 73% en el adulto joven, llegando a ser aun menor
en el anciano; y la diferencia porcentual en la proporcion de grasa en las mujeres y

hombres en la edad adulta, siendo 28% y 18% respectivamente.®’

3.2.1.1 Peso

Representa la suma de los compartimentos corporales de proteina, grasa,
agua y masa mineral 6sea. El peso corporal expresa la relacion entre el consumo

calorico y el gasto energético.

En adultos normales, hay una tendencia a aumentar los depdsitos de grasa

con la edad, a la par que se reduce la proteina muscular.

Para la medicion se utiliza una balanza, misma que debe ser calibrada
antes de realizar el procedimiento. El pesaje se debe realizar teniendo al sujeto
con el minimo de ropa (descontando el peso de la ropa utilizada) y después de
haber evacuado y vaciado la vejiga, de preferencia en ayuno. Se debe cuidar que
los pies del sujeto ocupen una posicion central y simétrica en la plataforma de la

balanza, sin que su cuerpo esté en contacto con nada de lo que esté a su

®” Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.756-757.

47



alrededor. La balanza se debe encontrar en una superficie plana, horizontal y

firme.

Gréafico 1

Modelo adecuado de pesaje

Fuente: Mataix, J. op.cit.
3.2.1.2 Longitud y estatura

Es la medida mas utilizada para estimar el peso deseable o ideal
comparado con tablas estandares. Un estado de malnutricion se caracteriza por
un lento crecimiento del esqueleto y la estatura como resultado de una reduccion
de la velocidad de crecimiento lineal; esta condicion es la respuesta a largos

periodos de ingestion inadecuada de alimentos y de morbilidades frecuentes.®®

Para la medicion, la posicion del sujeto es fundamental, debe estar
descalzo y con poca vestimenta; el cabello debe estar suelto y sin ningun tipo de
accesorio para que no obstaculice la medicion. El sujeto se coloca de pie sobre

una superficie plana, en angulo recto con la parte vertical del instrumento, los

%8 Mataix, J. op.cit., p.1013.
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talones unidos a los ejes longitudinales de ambos pies, guardando entre si un
angulo de 45 grados, y tocando la base de la parte vertical del instrumento, los
bordes mediales de las rodillas en contacto pero no superpuestos; 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 horizontal de Frankfort (linea imaginaria que une el
borde superior del conducto auditivo externo con el borde inferior de la orbita del
0jo), los brazos deben colgar liboremente a ambos lados del cuerpo y las palmas de

las manos hacia adentro.

El observador, estando frente a él, colocara ambas manos sobre el borde
inferior del maxilar inferior del explorado, ejercitando una minima traccion hacia

arriba, como si deseara estirarle el cuello (maniobra de Tanner).

Grafico 2

Modelo adecuado de medicion de estatura
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Fuente: Mataix, J. op.cit.
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Algunos métodos alternativos para medir la estatura, en caso de que la
persona no pueda ubicarse en la posicion correspondiente son: talla sentado,

altura de la rodilla y extension de la brazada.

3.2.1.3 Mediciones para la determinacién de masa grasa

La grasa corporal es el componente mas variable del cuerpo humano, el
contenido de grasa en las mujeres es mayor que en los hombres, y representa el
26.9% y el 14.7% respectivamente del peso corporal total. Asi mismo, constituye
una reserva energética de mas de 160.000 kilocalorias.®

La grasa corporal puede ser medida en términos absolutos o como
porcentaje del peso corporal total, y esto se logra a través de la medicion de los
pliegues cutaneos. Estos son indicadores Utiles de composicion corporal y se

relacionan mas con la obesidad que con la desnutricion.

La aplicacion de estos pliegues, se basa en el hecho de que existe una
proporcion constante entre la grasa corporal total y la grasa subcutanea, la
medicidon se la realiza con un caliper. Es necesario y conveniente medir varios
sitios del cuerpo, es decir, tomar el paniculo adiposo subcutaneo de, al menos,
cuatro sitios distintos, procurando medir paniculos tanto de las extremidades como
del tronco; para tener una idea aproximada de la magnitud real del depésito de

grasa de un individuo.
Con la suma de los pliegues tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco,
se puede calcular el porcentaje de masa grasa, empleando la tabla de referencia

de Durnin y Womersley y la siguiente férmula:

e Masa grasa (kg.) = Peso (kg.) x % de masa grasa.”®

% Mataix, J. op.cit., p.1016.
" Ibid., p.1016.
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Tabla 3

Pliegues y puntos de medicion

Tipo de pliegue

Punto de medicién

Tricipital Cara posterior del brazo, sobre el musculo del triceps, en el
punto medio entre la distancia del acromion y el olecranon.
Bicipital Cara anterior del brazo, en el punto medio.
Suprailiaco Sobre la linea media axilar, inmediatamente arriba de la

cresta iliaca en forma oblicua.

Subescapular

Angulo interno debajo de la escapula, con un angulo de 45°

en la misma direccion del borde interno del oméplato.

Abdominal En sentido horizontal, a 3 cm del lado lateral del punto
medio del ombligo y a 1 cm inferior del mismo.
Muslo Punto medio de la distancia entre la cresta inguinal y el
borde superior de la patela.
Pantorrilla Parte interna de la pantorrilla, al nivel de su perimetro

maximo.

Fuente: Mataix, J. op.cit., p.1016.

Elaborado por: Pilar Samaniego.

3.2.1.4 Mediciones para la determinacion de masa magra

La masa libre de grasa esta formada por los muasculos esqueléticos,

musculos no esqueléticos, los tejidos blandos magros y el esqueleto. Se estima

que la masa libre de grasa tiene una densidad de 1100 g/cm?, y un contenido de

agua de 73.8%.

Los musculos estan compuestos principalmente por proteinas, por lo que la

determinacién de los musculos corporales brinda un indicador de las reservas

proteicas del cuerpo, mismas que se modifican en los estados de mal nutricion.
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3.2.1.4.1 Perimetro del brazo (CMB)

El perimetro braquial correlacionado con la edad, constituye un indicador
muy util en la evaluacion nutricional, debido a que es una medida de masa
corporal que incluye hueso, musculo, grasa y piel. Una disminucion de la
circunferencia del brazo refleja tanto una reduccién de la masa muscular como el
tejido subcutdaneo o ambas. Las modificaciones en las mediciones de esta
circunferencia, se detectan rdpidamente y se usan para monitorear los progresos
durante la terapia nutricional, lo cual correlaciona positivamente con los cambios

de peso.

Es una medida util y facil de obtener, utilizada en todas las edades, y
especialmente para identificar bajo peso. La OMS recomienda que, para una
adecuada interpretacion de este indicador, se usen tablas de referencia ajustadas
por edad y sexo. En el caso que no se cuente con el dato de la edad, sugiere el

uso del perimetro de brazo para la estatura.’
3.2.1.4.2 Circunferencia muscular media del brazo (CMMB)

Esta medicion se deriva del perimetro braquial (CMB) y el pliegue tricipital.
Representa la circunferencia del circulo interno de la masa muscular alrededor del
hueso, por lo tanto se la utiliza para determinar la masa muscular total. Es una
medida insensible a los pequefios cambios en la masa muscular. Se la calcula con

la siguiente ecuacion:

CMMB= CMB - 3.1416 x pliegue tricipital

Los valores normales se consideran de 25.3 para hombres y 23.2 para

mujeres, en donde:

™ Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.765.
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e <70% Desgaste severo
e 70-80% Desgaste moderado
e 81-90% Desgaste leve

e >90% Normal.”
3.2.1.4.3 Area muscular del brazo
Esta medida también se deriva de la circunferencia media del brazo y el
pliegue tricipital. Es un indicador més valido de masa muscular corporal, ya que
refleja mejor la magnitud del cambio de los tejidos musculares, sin embargo tiende
a sobreestimar la masa muscular en individuos obesos.

Se calcula de la siguiente manera:

AMB = {[PB — (3.1416 x PT)]*/ 4 x 3.1416} -10 en hombres
AMB = {[PB — (3.1416 x PT)]?/ 4 x 3.1416} -6.5 en mujeres

Doénde:

AMB: Area muscular del brazo
PB: Perimetro del brazo

PT: Pliegue tricipital

3.2.1.5 Indices

Los indices son combinaciones de mediciones y resultan esenciales para la

interpretacion de las mismas.

2 Mataix, J. op.cit., p.1025.
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3.2.1.5.1 indice peso/ edad

indice utilizado para evaluar malnutricion aguda, se usa especialmente para
diagnosticar malnutriciébn proteico-energética y obesidad principalmente en la

infancia. Es un indicador muy sensible y facil de obtener.

3.2.1.5.2 indice peso/ estatura

La masa corporal de un individuo no permite por si misma la evaluacién de
su estado de nutricidn, por eso es necesario considerar el peso en funcion de las
dimensiones del individuo, es decir, utilizar el peso como un indice peso/ estatura.
Este indice considera el peso o intervalo de peso en que se debe ubicar un sujeto
en tablas de referencia, en funcion de su estatura, sexo, complexion y estado

fisiologico.

Se debe recordar que las tablas de referencia de peso para la estatura
deben utilizarse solo para evaluar la masa corporal, teniendo en cuenta que ésta
se compone tanto de grasa como de masa libre de grasa, debido a lo cual la masa

corporal por si misma no permite hacer el diagnostico de desnutricion u obesidad.

3.2.1.5.3 Iindice estatura/ edad

La talla para la edad permite evaluar el crecimiento lineal alcanzado,
expresa el pasado nutricional especialmente malnutricion proteico-energética. La

baja talla para la edad es un indice de retraso en el crecimiento lineal.

3.2.1.5.4 indice de masa corporal

El indice de Quételet, también conocido como indice de masa corporal
(IMC), publicado por L. Adolph Quételet en 1871, se basa en la observacién de

gue una vez que el crecimiento ha terminado, el peso corporal de individuos de
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ambos sexos, es proporcional al valor de la estatura elevada al cuadrado: peso
(Kg.)! estatura (m?).”®

Se ha considerado a este indice como el mejor indicador de masa corporal,
a su vez, refleja la corpulencia y se lo considera como un indicador de adiposidad,
por su alta correlacién con la grasa corporal y su independencia con la talla.

Considerando este indicador, la OMS clasifica al estado nutricional como:

e <16 Desnutricion severa

e 16-16.9 Desnutricion moderada
e 17-18.4 Desnutricion leve

e 18.5-24.9 Normal

e 25-29.9 Sobrepeso

e 30-34.9 Obesidad |

e 35-39.9 Obesidad I

e >40 Obesidad Il (Mérbida).”

Para evaluar el IMC en adolescentes, se utilizan las tablas de crecimiento de la

OMS, en donde se clasifica al estado nutricional como:

e Percentil 2: Obesidad

e Percentil 1: Sobrepeso
e Percentil 0, -1: Normal
e Percentil -2: Delgadez

e Percentil -3: Severa delgadez.

8 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.759.
™ Mataix, J. op.cit., p.1021.
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3.2.1.5.5 indice cintura/ cadera

Este indicador pretende ser util en la descripcion del tejido adiposo. El
indice se calcula dividiendo el perimetro de la cintura entre el de la cadera.

Los riesgos de que existan complicaciones tales como diabetes,
hipertension arterial y otros problemas asociados, se establecen con base en los
siguientes puntos de corte:

e <0.73 Riesgo bajo
e 0.73-0.80 Riesgo moderado
e >(0.80 Riesgo alto

El indice cintura/ cadera nos permite definir el tipo de obesidad y su
distribucion, ya que es importante no soélo cuantificar la grasa, sino también su

distribucion.

3.2.2 Valoracion Dietética

La valoracion dietética es un procedimiento de gran utilidad. La principal
meta de las encuesta alimentarias es evaluar la adecuacion del consumo de
alimentos o nutrientes con respecto a un patron de referencia. Para realizarlo sin
inconvenientes es necesario tener en cuenta: unidades que se van a utilizar,
temporalidad de la encuesta (prospectiva, transversal o retrospectiva), periodo de
estudio a considerar (24 horas, una semana, un mes), forma de registrar la
informacion sobre técnicas de preparacion de alimentos y la seleccidn de tablas de
referencia para calcular el contenido de nutrimentos de los alimentos considerados

en la encuesta.”

"® Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.750-751.
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Es preciso conocer que una evaluacion dietética no permite hacer un
diagnostico del estado de nutricion; sin embargo, si orienta sobre el riesgo de
presentar algunas alteraciones. De todas formas, siempre una valoracién

nutricional debe incluir una breve valoraciéon dietética.

3.2.2.1 Pasos para la evaluacion dietética

Para realizar una evaluacion dietética son importantes los siguientes pasos:

e Registrar el total de alimentos consumidos, en funcién del periodo de
estudio y con especial atencion en el consumo de azulcar, aceite y grasas,
gue suele ser sub-registrado.

e Calcular la ingestion total de nutrientes y la distribucion de los sustratos
energeticos.

e Calcular el porcentaje de adecuacion, considerando las recomendaciones
de nutrientes segun la edad, sexo, estado fisiologico y actividad fisica del

sujeto en cuestion.
3.2.2.2 Teécnicas de evaluacion
3.2.2.2.1 Recordatorio de 24 horas
Este instrumento requiere de una descripcidn detallada de todos los
alimentos y bebidas que conforman la dieta (el conjunto de alimentos consumidos
en un dia), incluyendo técnicas de preparacion y suplementos administrados.
El recordatorio de 24 horas es un método de facil aplicacion, que requiere

poco tiempo; y se puede utilizar para evaluar en forma cualitativa la dieta de

individuos y en forma cuantitativa la dieta de poblaciones.
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3.2.2.2.2 Frecuencia alimenticia

Este es un instrumento util para obtener informacion cualitativa y descriptiva
sobre patrones de consumo de alimentos. Comprende una lista de alimentos
(previamente seleccionados) y una relacion de frecuencia de consumo, la lista de
alimentos se selecciona de acuerdo con el objetivo de estudio. Permite identificar

la exclusion de grupos de alimentos.

Se puede utilizar para asociar el consumo habitual de alimentos con
problemas de salud. Es un instrumento barato, relativamente rapido y util en

poblaciones.

3.2.2.2.3 Registro de alimentos

Este método se refiere al registro por parte del individuo, de la ingestion de
alimentos en el momento que son consumidos, los registros pueden tener entre
uno y siete dias de duracion. Con mayor frecuencia se realiza un registro de tres

dias, dos dias de la semana y uno del fin de semana.

Para ello, deben registrarse todos los alimentos y bebidas consumidos,
expresando en unidades estandar la magnitud de la racion que se consume, que
no siempre es igual a la racién que se sirve en el plato. También es necesario,
siempre que sea posible, detallar la forma de preparacion, ademas debe

registrarse el consumo de suplementos, en el caso que el individuo los consuma.
3.2.2.2.4 Historial dietético
Este método tiene por objetivo obtener informacién retrospectiva de la

ingestién usual de alimentos y de los patrones alimentarios de una persona,

durante periodos largos. El periodo que se cubre se refiere al mes previo, seis
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meses o0 algunas veces los afios previos. Se emplea para determinar la ingestion

habitual de alimentos o de algunos tipos de alimentos especificos.

Para evaluar la ingestién de nutrientes, se procede a comparar los datos
obtenidos con las tablas de recomendacion de nutrientes, y se utilizan varios
métodos como cociente de adecuacion, indice de calidad nutricional, score de la
desviacion estandar y comparacion de la ingestion individual con el

correspondiente valor de recomendacion.

Todos los métodos brindan un estimado de riesgo de la poblaciéon o de un
individuo de tener ingestion inadecuada de nutrientes, pero ninguno de los

métodos identifica a los individuos con una deficiencia nutricional especifica.’

® Mataix, J. op.cit., p.982.
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CAPITULO 4
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Para abarcar el tema de los trastornos alimenticios, es necesario antes, tener
en claro la diferencia entre los trastornos alimenticios y la alimentacion

desordenada.

4.1 Alimentacién Desordenada

Una alimentacion desordenada implica conductas alimentarias insanas o
atipicas a las que algunos individuos recurren con reiteracion, con el objetivo de
mantener un bajo peso corporal, y que con frecuencia son intentos desesperados
por cumplir objetivos personales en cuanto a la imagen corporal; pero no son lo

suficientemente peligrosos como para que la persona se enferme gravemente.”’

Las personas con alimentacion o conductas desordenadas, pasan mucho
tiempo en funcion de la comida (pensando que van a comer o0 no), y adquiriendo
conductas para cambiar su peso, figura o talla. Estas conductas pueden ser
simples como empezar y dejar dietas, o conductas mas extremas, como hacer
determinadas dietas en donde se restringe totalmente ciertos tipos de nutrientes
(como grasa, carbohidratos, etc.). Estas conductas, no suelen continuar durante
periodos largos como para que afecte significativamente la rutina normal de la

persona 0 COmo para que se enferme gravemente.

La mayoria de las personas que adquieren este tipo de conductas, no
considera lo que esta haciendo como algo inusual o insano, sin embargo, a veces,
estas conductas afectan a los individuos y pueden convertirse progresivamente en

extremas, llegando asi, a desarrollar un trastorno alimenticio.®

" Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit., p.620.
"8 Ibid., p.620.
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4.2 Trastorno Alimenticio

“Es un trastorno psiquiatrico caracterizado por perturbaciones graves respecto
a la imagen del propio cuerpo y a los habitos alimentarios.””® También son
entendidos como “la expresion de una falla en la adaptacion a los retos del
desarrollo asociados con la adolescencia.”® Estos trastornos involucran una
extrema insatisfaccion con el propio cuerpo, y a largo plazo afectan negativamente

al funcionamiento del mismo.

Tipicamente, los TCA (Trastornos de la Conducta Alimentaria) comienzan
durante la adolescencia, con una media en la edad de inicio de entre 14 y 20 afios.
Los trastornos de la conducta alimentaria son mas frecuentes en las mujeres que
en los hombres en una relaciéon de 10-20:1 y en la actualidad son comunes en

todos los niveles socioeconémicos y en todas las etnias.®

Los pacientes con un TCA juzgan su autoestima, en gran medida, o

exclusivamente, a partir de su figura, su peso y su habilidad para controlarlos.

Entre los trastornos alimenticios mas graves, encontramos la anorexia

nerviosa, la bulimia nerviosa y el trastorno del atracon.

4.2.1 Historia de los Trastornos alimentarios

Los desordenes de la alimentacién que conocemos en la actualidad surgieron
propiamente en la edad media. Quiza la mas famosa anoréxica de la historia sea
Catalina de Siena, nacida en 1347; a los siete afios comenz6 a rechazar la comida

y mas tarde, en sus afios de adolescente se alimentd de hierbas.

 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit., p.619.
8 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.128.
& |bid., p.129.
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El primer caso de anorexia descrito en términos médicos fue publicado en 1689
por Richard Morton, quien la denomindé “consumo nervioso”, que, a pesar del

nombre, traza el cuadro clinico de la anorexia.

A principios de 1870 la anorexia fue descrita por un médico britanico llamado
William Gull, quien fue el primero en describirla como una enfermedad en si
misma. Antes se le vinculaba con la tuberculosis o se establecia como una
condicién que se presentaba al lado de otras enfermedades; pero Gull fue quien la

denominé anorexia, que significa “pérdida nerviosa del apetito”.®?

En la historia de Roma al parecer la bulimia mostré0 su presencia en los
“vomitorios”, donde la gente, después de comer y beber en exceso, vomitaba para
regresar a comer. En tiempos de los griegos y los romanos, el término bulimia —del
griego boulimia, de bous (buey) y limos (hambre)- significaba “hambre de buey”,

es decir, hambre muy intensa.®®

En 1979 Russell publica la primera descripcion clinica exacta de la

enfermedad.®*

4.2.2 Epidemiologia de los Trastornos alimentarios

La prevalencia de anorexia nerviosa y bulimia ha aumentado desde la década

de los ochenta.®®

El aumento de la incidencia de los desdérdenes alimentarios constituye un

motivo de preocupacion desde hace algunos afios. Hay pocos estudios

8 Elliot, L. (2003). Anorexia y bulimia: consejos para detectarlas y evitarlas. México:

Planeta.

* Ibid.

8 Herscovici, C., Bay, L. (2000). Anorexia nerviosa y bulimia. Amenazas a la autonomia. Buenos Aires:
Paidos, p. 138.

8 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.128.

62



epidemioldgicos, algunos recaban la informacidn de las consultas hospitalarias o

psiquiatricas, y otros, de regiones geograficas circunscriptas.

Con respecto a la prevalencia de anorexia nerviosa en mujeres, se menciona
una mayor incidencia en las clases sociales altas, asi como en los paises més

desarrollados.

Segun la American Phychiatric Association, entre el 90% y el 95% de los
individuos con anorexia nerviosa son mujeres. De acuerdo a un estudio realizado
en Estados Unidos, aproximadamente entre el 0,3% y el 1% de las mujeres
estadounidenses desarrollan anorexia nerviosa. Aunque el predominio de la
anorexia nerviosa es escaso, entre el 5% y el 20% de estas chicas y mujeres
moriran por complicaciones del trastorno en un plazo de diez afios desde el
diagnéstico inicial.®°

La anorexia nerviosa es un trastorno psiquiatrico serio con un riesgo
importante de mortalidad: 12 veces mayor que el que muestran poblaciones de
mujeres de entre 15 y 24 afos de edad, 200 veces mayor a la tasa de suicidios en
la poblacion general y dos veces mayor al riesgo de mujeres con otros trastornos
psiquiatricos. La mayoria de las muertes se deben a complicaciones médicas o a

suicidio.?’

Estas estadisticas convierten a la anorexia nerviosa en el trastorno
psiquiatrico mas comun y mortal diagnosticado en las mujeres y en la causa de
muerte principal para las mujeres de entre 15 y 24 afos. El principal brote de
anorexia nerviosa se produce entre los 15 y 19 afios, aunque se presenta
principalmente entre los 10 y los 29. Los hombres también pueden padecer
anorexia nerviosa, pero el predominio es mucho menor que en las mujeres.®®

El predominio de bulimia nerviosa es mayor que el de anorexia nerviosa y
se estima que afecta al 1% - 4% de las mujeres. Al igual que la anorexia nerviosa,

8 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.626.
8 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.130, 131.

8 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.626.
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la bulimia nerviosa se presenta predominantemente en las mujeres; el indice de
predominio hombre—mujer varia de 1:6 a 1:10, esto significa que por cada hombre
con un diagnostico de bulimia nerviosa, hay seis de cada diez mujeres a las que
se les diagnostica este trastorno. La tasa de mortalidad es mucho més baja que en
el caso de la anorexia nerviosa, pues el 1% de los pacientes muere en un plazo de
10 afios desde el diagnéstico inicial.®

Aunque el predominio de bulimia nerviosa es mucho mayor en las mujeres,
el indice de hombres es mayor en algunos deportes en los que se requiere una

constitucion delgada (como la gimnasia).

A pesar de la eficacia de los tratamientos, cerca del 30% de los pacientes sufre
recaidas, aproximadamente 20% cumple con el criterio diagndstico completo y
50% alcanza la recuperacion total después de cinco a 10 afios de iniciado el

tratamiento.®

Con respecto a los trastornos de la conducta alimentaria no especificados
(ED-NOS), segun estudios realizados en Estados Unidos, entre el 3% y el 6% de
los adolescentes y entre el 2% y el 24% de mujeres que acuden a la universidad,
tienen algun tipo de conducta alimentaria desordenada, con una incidencia mucho

mayor en mujeres deportistas y activas.®*

En el caso del trastorno del atracon, se estima que lo padecen entre el 2% vy el
3% de la poblacion adulta, y el 8% de la poblacién obesa. Al contrario de lo que
sucede con la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, el trastorno alimentario
compulsivo también es comun en los hombres (relacion aproximada de 1.5

mujeres por cada hombre).%

% Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.630.

® Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.133.
! |bid., p.633.

2 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.637.
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4.2.3 Etiologia

La etiologia de los trastornos alimentarios es multifactorial, algunos de los
mas importantes son el sexo, la edad, las caracteristicas de personalidad, la
realizacion de dietas, el ejercicio excesivo los aspectos familiares, experiencias de

abuso fisico y sexual, la imagen corporal, la autoestima, entre otros.

Estos factores no funcionan de manera aislada, sino que interacttan para
aumentar el riesgo de que el adolescente adopte conductas de dieta y

alimentacién que pueden ser perjudiciales.

4.2.3.1 Factores biolégicos

Dentro de los factores biologicos se encuentra la predisposicion genética, el
indice de masa corporal, la edad, el género y la etapa de desarrollo. A su vez, el
componente hereditario reside sobre todo en un tipo de personalidad predispuesta
a sufrir preocupaciones ansiosas y a buscar la autovaloracion a través del

reconocimiento externo.*®

4.2.3.2 Factores Personales

Entre los que se encuentran los factores psicoldgicos (autoestima, imagen
corporal, busqueda de delgadez, depresion) y factores cognitivos-afectivos
(conocimiento y actitudes nutricionales, interiorizacion de los medios masivos de

comunicacion).

Segun Bruch, la personalidad provee una predisposicion caracterologica
para el desarrollo de un trastorno. Ella describe a estos pacientes diciendo que

eran nifos “perfectos”, complacientes y con apariencia de estar especialmente

% Concilio C., Danilin, M. Trastornos de la conducta alimentaria en mujeres adolescentes de bajos recursos: El
paradigma de la pobreza [en linea], Disponible:

<http://www.ama-med.org.ar/com-nutricion/trastornos2.pdf> [Fecha de consulta: Septiembre/2011].
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dotados; asi, estos nifilos nunca fueron preparados para la experiencia de
separacion e individuacién propia de la adolescencia.*

4.2.3.3 Factores familiares

Dentro de estos factores influyen los patrones de comunicacion en la familia,

presiones, expectativas de los padres.

También se debe tener en cuenta la obesidad de los progenitores, el estilo de
alimentacién (como usar la alimentacion para calmar sus emociones 0 como un
premio), o un vinculo inseguro. El funcionamiento familiar (familias rigidas y
sobreprotectoras) también ejerce cierta influencia sobre las preocupaciones

acerca del peso y la figura corporal.

4.2.3.4 Factores conductuales

Como conductas alimenticias (patrones de comidas, consumo de comida
rapida, variedad nutricional, atracones), conductas de dieta y otras para controlar
el peso (frecuencia de las dietas, tipos y métodos utilizados, conductas de purga),
patrones de actividad fisica (television, practica de deportes, actividades diarias),
conductas de afrontamiento (frente a fracasos de las dietas, ante las frustraciones
de la vida), habilidades (auto eficacia para lidiar con las normas sociales
perjudiciales, destreza para la preparacion de alimentos, habilidades de asesoria

respecto a los medios masivos de comunicacion).
4.2.3.5 Factores socioculturales
Entre ellos destacan las normas socioculturales (respecto a la delgadez, el

valor al cuerpo, alimentos, preparacion de los alimentos, papel de la mujer);

disponibilidad de alimentos (tipo de alimento y cantidad del mismo); normas y

° Herscovici, C., Bay, L. op.cit., p.53-54.
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conductas de otros adolescentes (regimenes dietéticos, patrones alimenticios,
preocupacion por el peso); influencias de los medios masivos de comunicacion
(imagenes proyectadas en los medios, papeles asignados a los actores delgados

en comparacion con los gordos).”

4.2.3.6 Factores precipitantes

Se considera a los abusos sexuales y experiencias de rechazo por parte de
comparieros del colegio pueden ejercer cierto efecto sobre la preocupacion por la

imagen corporal mediado por la baja autoestima.

También se ha relacionado a estos trastornos con acontecimientos
estresantes como: mudanzas, separaciones de los padres, fallecimientos de

familiares cercanos o seres queridos.*

4.2.3.7 Factores de mantenimiento

El curso de la anorexia nerviosa es muy variado, aun no se comprende con
precision qué factores contribuyen a que un paciente se recupere completamente
y otro se convierta en crénico, sin que esto vaya en deterioro de la consideracion
del impacto del tratamiento adecuado.®’

Sin embargo, si se han podido aislar factores que perpettan la enfermedad:

e Sindrome de inanicion: Los cambios psicologicos y de personalidad que
suelen aparecer durante este sindrome son: lIrritabilidad, ansiedad,
dificultad en la concentracion, introversién social, preocupacion por si
mismos, depresion, labilidad de humor, indecisién, pensamiento obsesivo y

conductas compulsivas.

° Brown, J. op.cit., p.400.
% Concilio C., Danilin, M. op.cit., p.11.
" Herscovici, C., Bay, L. op.cit., p.31.
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e Los vomitos pueden exacerbar la persistencia del sindrome, por representar
una “solucién” al problema en tanto permiten comer en exceso y al mismo
tiempo mantenerse delgado.

e La fisiologia gastrointestinal: Hay un vaciamiento géastrico retardado y una
constipacion cronica que dan una sensacion de saciedad. Esto puede
facilitar que la persona anoréxica comience a reducir la cantidad o
frecuencia de sus comidas.

e Percepciones corporales: Aun cuando no se sabe con certeza si los
trastornos en la imagen corporal son consecuencia o determinantes de la
anorexia nerviosa, cuando estan presentes son factores perpetuantes
significativos.

e Factores cognitivos: El pensamiento se vuelve egocéntrico, concreto y
dicotdmico, en donde no hay cabida para los puntos intermedios. Asi, se
torna dificil para la persona regular su ingesta de comida o su actividad
fisica sin caer en extremos.

e Factores predisponentes no resueltos: Conflictos familiares referidos a la
maduracién y autonomia pueden contribuir a la cronicidad o recurrencia si

no son encarados en forma inmediata.®®

4.3 Anorexia nerviosa

4.3.1 Definicidn

Cuando la furia emocional nos desborda -especialmente si somos aun muy
jovenes-, y cuando no logramos desplegar nuestras alas sometidas al deseo
omnipresente de nuestra madre, creemos que seremos capaces de rechazarla a
través de otras entidades nutricias, como por ejemplo, el alimento. Asi es como
iniclamos esta guerra de deseos. Si ganamos esa batalla, nos sentimos
poderosas. No comer, ser capaces de decir “no”, no tentarse, no tener hambre, no
necesitar del otro, es el trofeo alcanzado. Eso se llama anorexia. Alcanzamos la
ilusion de estar demostrandole a nuestra madre que no la necesitamos y que

% Herscovici, C., Bay, L. op.cit., p.31-33.
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podremos sobrevivir sin ella. Aunque en el fondo estemos desesperadas de amor
99
materno.

La anorexia nerviosa es un trastorno grave y potencialmente mortal de la
alimentacion, que se caracteriza por una inanicién auto-provocada que conduce a
una carencia de la energia y nutrientes esenciales que necesita el organismo para

su funcionamiento normal.'®

Garner y Garfinkel califican a la anorexia nerviosa como un sindrome
psiquiatrico discreto, es decir diferenciado, que tiene una patogénesis compleja.
Sus manifestaciones clinicas son la resultante de la destilacion de multiples
factores predisponentes, y su interaccion con la capacidad del individuo para
hacer frente a las demandas en un momento dado.'®

El término anorexia implica pérdida del apetito, y esto en realidad no es lo
gue les sucede a los pacientes hasta que no han alcanzado un estado de

desnutricion severa y ayuno muy prolongado.

Los individuos con anorexia nerviosa experimentan tal necesidad de perder
peso, que pueden estar varios dias sin comer absolutamente nada, restringir el
aporte calérico a muy pocas calorias en el dia e incluso eliminar todos los
alimentos de su dieta, también sienten terror ante la posibilidad de engordar,
incluso aunque pesen muy poco. Para las personas anoréxicas, el hecho de ganar
un poco de peso desencadena mucho estrés y ansiedad, lo que lleva un aumento
a la restriccién alimentaria, finalmente la amenorrea (ausencia de menstruacion al
menos durante tres meses) es una caracteristica de la anorexia nerviosa en

mujeres.

 Gutman, L. (2011). La revolucién de las madres. Argentina:

Nuevo extremo.

1% Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.626, 629.

191 Herscovici, C., Bay, L. op.cit., p.24.
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4.3.2 Clasificacion

Existen 2 tipos de anorexia nerviosa, el tipo restrictivo, en el cual los
pacientes no se involucran en episodios de ingestion compulsiva de alimentos o
en la practica de conductas compensatorias purgativas; y el tipo alimentacion
compulsivo/ purgativo en la cual los pacientes se involucran en episodios de
ingestion voraz o en practicas purgativas para el control de peso (es decir, se

auto-induce el vomito o hace uso inadecuado de laxantes, diuréticos o enemas).%?

Los pacientes pueden alternar entre los dos tipos de anorexia en diferentes
etapas de la enfermedad; ademas, los del tipo compulsivo/ purgativo pueden
alternar entre las modalidades en las que se dan atracones y recurren a metodos
de purga, y aquellas que utilizan métodos de purga pero que no se dan atracones
de tipo objetivo.

Algunas pacientes que poseen conductas de tipo compulsivo/ purgativo,
manifiestan, ademas, conductas suicidas o0 lesiones auto infligidas

deliberadamente.*®

4.3.3 Cuadro clinico

El cuadro clinico de la anorexia nerviosa se caracteriza por peso bajo o muy
bajo (IMC menor a 17.6), amenorrea (ausencia de menstruacion por tres meses
consecutivos), hipotension arterial, bradicardia (pulso anormal lento), cabello
reseco, pomulos prominentes, hipotermia, acrocianosis (coloracion azulosa de
manos y pies), atrofia de los pechos, inflamacién de las glandulas parétidas y
sublinguales, enlentecimiento del vaciamiento gastrico y, como consecuencia de
los frecuentes vémitos auto inducidos, alteraciones en el esmalte de los dientes y

lesiones en los nudillos de la mano, causadas por el roce con los dientes al

192 casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.129.

198 |bid., p.130.
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introducir la mano para provocarse el vomito. La piel suele estar seca, aspera y
fria, a veces cubierta de lanugo (vello fino y oscuro mas abundante que lo normal,

que puede llegar a cubrir todo el cuerpo).*®*

Las mediciones constatan el bajo peso, la disminucién de la grasa corporal y
de la masa muscular y, en aquellos que debutan con su enfermedad antes de

haber completado el desarrollo puberal, es frecuente encontrar baja estatura.

En el inicio de esta alteracion es posible detectar la preocupacion del
paciente por sentirse “gordo”; a su vez, fracciona su comida habitual y la toma con
lapsos intermedios mas prolongados, ingiere poca energia, hay hiperactividad, se

provoca vémitos y usa laxantes y diuréticos.*®
4.3.4 Complicaciones

La anorexia nerviosa puede llegar a producir una importante carencia de
energia y de otros nutrientes necesarios para que el cuerpo funcione, si no se la

trata a tiempo.

Durante este periodo de hambruna voluntaria, el cuerpo utiliza la grasa
almacenada y el tejido magro como fuentes de energia para mantener el tejido
cerebral y las funciones vitales del organismo. El cuerpo también deja de realizar
las funciones gque no sean vitales o las reduce para conservar la energia, por
ejemplo, se interrumpe el ciclo menstrual, de modo que se conserve la energia
necesaria en periodos normales y se reduzcan las posibilidades de embarazo
durante los periodos en que hay un nivel inadecuado de nutrientes para soportar

un feto en crecimiento.

%% casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.130.

1% |bid., p.50-53.

71



Las personas con anorexia nerviosa tienen mayor predisposicion a adquirir

serios problemas de salud, algunos de éstos son:

e Desequilibrio de electrolitos: Los desequilibrios de sodio, potasio, calcio,
magnesio y otros electrolitos pueden provocar arritmia, fallo cardiaco e
incluso la muerte.

e Problemas cardiovasculares: Puede presentarse una frecuencia cardiaca
inferior (bradicardia), menor tension arterial, mareos, desvanecimientos y
fatiga intensa como resultado de la hambruna.

e Problemas gastrointestinales: El peristaltismo reducido en el tracto
gastrointestinal puede producir sindrome del colon irritable, estrefiimiento,
hinchazén y vaciamiento lento de los alimentos del intestino.

e Reproduccion: La desnutricion genera que el cuerpo suprima las
hormonas reproductoras, de modo que no se produzcan embarazos.

e Problemas 6seos: La malnutricion que acompafa a la hambruna puede
privar al cuerpo de los nutrientes que constituyen la estructura 6sea, como
el calcio, el magnesio, las vitaminas D y K y las proteinas. La amenorrea
gue se produce se asocia a una disminucion de la produccion de estrégeno,
lo que deteriora la salud 6sea y puede llegar a producir osteoporosis.

e Desgaste muscular y organico: La desnutricion crénica que se manifiesta
con la anorexia nerviosa reduce la capacidad corporal para crear, mantener
y reparar los tejidos proteicos, especialmente los musculos y o6rganos.
Posteriormente, el cuerpo empieza a utilizar estos tejidos como fuente de
energia, lo que provoca un desgaste muscular y organico que, a su vez,
puede producir un fallo organico o incluso la muerte.

e Piel, cabello y ufias: En respuesta a las carencias de proteinas, lipidos y
micronutrientes, la piel se vuelve cada vez mas seca y fragil, el pelo pierde

espesor y las ufias se vuelven quebradizas.'®

1% Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.627-628.
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4.3.5 Criterios de diagnéstico

El Manual de diagnéstico y estadistica de los trastornos mentales (DSM-IV),
permite el diagnoéstico de las alteraciones de la conducta alimentaria especificas;
segun éste, se identifican los siguientes criterios de diagnéstico:

Rechazo a comer las cantidades adecuadas de energia para mantener un
peso corporal minimamente normal o un peso por encima de éste segun la
edad y la altura.

e Temor intenso ante la posibilidad de ganar peso o engordar, incluso aunque
se pese demasiado poco segun todos los criterios médicos.

e Insatisfaccion sobre el propio peso o figura, influencia indebida del peso o la
figura en la autoevaluacion o negacion de la gravedad del escaso peso
actual.

e Amenorrea en mujeres que ya han pasado la pubertad, es decir, ausencia

de cuando menos tres ciclos menstruales consecutivos.

Es importante recalcar que no es necesario que la persona muestre todas
estas caracteristicas para el diagnéstico de anorexia nerviosa, basta con que se

observen una o dos caracteristicas de cada categoria.

4.3.6 Perfil psicologico

Una estructura de caracter rigida, obsesiva, con rasgos de excesiva
conformidad, conducta regimentada e inhibicién de la emotividad son tipicos del
paciente anoréxico joven. Rasgos de personalidad tales como inseguridad social,
excesiva dependencia y complacencia, poca espontaneidad y falta de autonomia
son predisponentes para la anorexia nerviosa, en tanto que introversién, depresiéon
y tendencia a obsesionar son factores que la complican, vinculados a la

desnutricion y a la condicién del paciente.'®’

97 Herscovici, C., Bay, L. op.cit., p.55.
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Las caracteristicas psicoldgicas comunes que se observan en los individuos
anoréxicos son: autoimagen distorsionada, baja autoestima, depresion,
pensamientos obsesivos y tendencia al perfeccionismo, escasa comunicacién con
los demés, conductas autodestructivas, dificultad para concentrarse, irritabilidad,

obsesién por la comida.'*®

Es muy frecuente que debido al riesgo en que ponen su vida estos
pacientes, se les suela atribuir intenciones suicidas, sin embargo, esto no es
siempre real; alin mas, describirles el riesgo de muerte al que se han expuesto, es

muchas veces lo que les impacta e incentiva para comenzar a comer.

Ocurre que como suelen tener esta distorsion en la percepcion de sus
sensaciones corporales y fisicamente se van adaptando a funcionar con los signos
vitales disminuidos, es real que no alcanzan a dimensionar lo mal que estan, y que
en la enorme mayoria de casos no esta en sus planes morirse. Esto no impide que
algunas veces, cuando la consulta inicial se ha hecho en estado muy avanzado de
desnutricion y se plantea la probabilidad de internacion, algunas pacientes
amenacen con matarse antes de ser internadas; esto generalmente suele ser una

amenaza para intentar inmovilizar a los padres y al equipo terapéutico.'®
4.4 Bulimia nerviosa
4.4.1 Definicion
La bulimia nerviosa es un trastorno alimentario grave y potencialmente
mortal, que se caracteriza por episodios recurrentes de atracones compulsivos

seguidos de comportamientos de compensacién inadecuados, como el vémito

auto inducido, el abuso de laxantes, diuréticos, ejercicio excesivo, episodios de

1% casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.130.

1% Herscovici, C., Bay, L. op.cit., p.58.
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dieta estricta 0 ayuno; para evitar la ganancia de peso. El atracdn suele terminar

con dolor abdominal y/ o suefio.**

Aunque los pacientes con bulimia nerviosa suelen estar dentro de los
parametros de un peso saludable, pueden presentar correlatos bioldégicos vy
psicologicos de la semi inanicion, tales como depresion, irritabilidad e ideas
obsesivas; y estar por debajo de un peso normal e incluso sobrepeso de acuerdo
con los estandares aceptados por la poblacion.***

La delgadez constituye un aspecto psicolégico importante para los
individuos con bulimia nerviosa, y las conductas orientadas hacia la pérdida de
peso son utilizadas desde un inicio en el padecimiento. Se experimenta gran
satisfaccion por el hecho de poder comer sin subir de peso; sin embargo, a
medida que progresa la enfermedad, disminuye la percepcion sobre el control en
la forma de comer; entonces, las conductas alimentarias inapropiadas y la
restriccion energética estimulan el hambre y conducen hacia los atracones, de tal
forma que se desarrolla un circulo vicioso y, por lo general, se incrementa el peso

corporal.

4.4.2 Clasificacion

Existen dos tipos de bulimia: en la bulimia tipo purga, la persona recurre de
manera regular al vémito auto inducido o uso inadecuado de laxantes, diuréticos o
enemas. Estos pacientes tienen mayor probabilidad de presentar desequilibrios

electroliticos, mayor comorbilidad psiquiatrica y menor peso corporal.

Por otro lado, en la bulimia tipo no purga, la persona adopta otras

conductas compensatorias inadecuadas, como ayuno 0 ejercicio excesivo; pero no

1% casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.133.

11 |bid., p.133.
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recurre con regularidad al vémito auto inducido ni al uso inadecuado de laxantes,

diuréticos o enemas.*?

Los atracones compulsivos hacen referencia al consumo de gran cantidad
de alimentos para la persona, en comparacién con lo que comen otros; en un corto
periodo de tiempo, habitualmente acompafiado de sentimientos de pérdida de
autocontrol. Mientras la persona se esta dando el atracdén de comida, siente la
incapacidad para terminarlo una vez que ha comenzado. Los episodios de

atracones compulsivos se producen 2 veces por semana como minimo.

Una purga es un intento de liberar el cuerpo de alimentos no deseados
mediante el vomito u otros medios compensatorios, tales como el ejercicio
excesivo, el ayuno (de uno o dos dias aproximadamente), el abuso de laxantes o
diuréticos. Un individuo con bulimia nerviosa suele realizar purgas después de la
mayoria de los episodios, pero no necesariamente en todas las ocasiones, sin
embargo, no toda la energia consumida se libera del tracto gastrointestinal a pesar
de la purga; por tanto, si los atracones se vuelven reiterativos, la ganancia de peso

como resultado de éstos puede ser significativa.**

El atracon compulsivo y la purga pueden empezar de forma ocasional, sin
embargo, lo que puede empezar como una conducta aislada puede acabar
convirtiétndose en una costumbre diaria, de tal forma que las purgas lleguen a
provocarse incluso después de haber consumido una pequefia cantidad de

alimentos.

112 Brown, J. op.cit., p.397.

113 |bid., p.397.
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4.4.3 Cuadro clinico

El cuadro clinico de la bulimia se caracteriza por:

e Desaparicion de gran cantidad de comida en un breve periodo de tiempo;
en la mayoria de los casos, los individuos bulimicos tienen alimentos
favoritos que ingieren en los atracones compulsivos, como dulces,
alimentos salados y ricos en grasa.

e Frecuentes viajes al bafio después de una comida, signos de vémito u olor,
envases de laxantes o diuréticos.

e Ejercicio excesivo.

e Hinchazon inusual de las mejillas y de la zona de la mandibula, debido a la
irritacion de las glandulas salivales, ya que aumentan la produccion de
saliva para recubrir la boca y el eséfago y protegerlos del acido estomacal.

e Callos en el reverso de las manos y nudillos, debido a los traumas
producidos durante los vomitos inducidos voluntariamente.

e Problemas dentales, tales como caries, amarilleo de los dientes y llagas en
la boca debido a los acidos estomacales que se liberan durante los
frecuentes vomitos.

e Alejamiento de los familiares y amigos habituales.

e Afirmaciones y conductas que indican que la pérdida de peso, la dieta y el
control de los alimentos se estan convirtiendo en las preocupaciones

primordiales.***
4.4.4 Complicaciones
Las complicaciones fisicas mas serias en la bulimia nerviosa ocurren en

pacientes con patrones crénicos y graves de atracones y purgas, y Son mas

preocupantes en aquellos con peso corporal bajo.

% Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit., p.631.
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Las consecuencias mas habituales asociadas a la bulimia son:

Desequilibrio de electrolitos: En la bulimia nerviosa se pueden presentar
valores bioquimicos inadecuados, como hipocaliemia, alcalosis
hipoclorémica, elevaciones moderadas de la amilasa sérica,
hipomagnesemia e hipofosfatemia. Este desequilibrio puede producir
arritmias e incluso el fallo cardiaco o la muerte. El desequilibrio de
electrolitos manifestado en la bulimia suele ser provocado por la
deshidratacion y pérdida de potasio y sodio corporales debido a los
frecuentes vémitos y el abuso en el consumo de laxantes.

Problemas gastrointestinales, como inflamacion, ulceracion y en casos mas
serios, rompimiento del es6fago y estdmago debido a frecuentes atracones
compulsivos y vomitos. A su vez, pueden producirse movimientos
intestinales irregulares crénicos y estrefiimiento debido al abuso regular de

laxantes.'?®

4.4.5 Criterios de diagnostico

Las personas con bulimia nerviosa, en ocasiones, suelen tener un peso

normal o sobrepeso, lo que hace que el trastorno alimentario sea menos

perceptible y mas facil de ocultar.

Segun el DSM-1V, se identifican los siguientes criterios de diagnostico:

Episodios recurrentes de atracones compulsivos, en un periodo breve
(alrededor de dos horas), sensacion de falta de control sobre Ila
alimentacién durante el episodio (sentimiento de que es imposible dejar de

comer o controlar lo que se come y cuanto se come).

% Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.631.
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e Conducta compensatoria recurrente inadecuada para evitar la ganancia de
peso, como vémitos auto-inducidos, uso incorrecto de laxantes, diuréticos,
enemas u otros medicamentos, ayuno, ejercicio excesivo.

e Algunos individuos experimentaran periodos de atracones compulsivos y

posteriormente de periodos de hambruna.**®
4.4.6 Perfil psicolégico

Los individuos con bulimia nerviosa comparten algunos rasgos de la
personalidad con las personas anoréxicas, como el perfeccionismo, conductas
obsesivo-compulsivas, emociones negativas y baja autoestima, sin embargo, los
individuos con bulimia suelen también tener personalidades que incluyen gran

impulsividad.

Estudios sugieren que entre el 25% y el 75% de los individuos con bulimia
nerviosa también presentan un trastorno de ansiedad generalizada, que es mayor

que el observado en individuos con anorexia nerviosa.™*’

Los sintomas de depresion y ansiedad con frecuencia son importantes en
los pacientes con bulimia, y el subgrupo de tipo purgativo (al igual que en los
casos de anorexia de tipo compulsivo/ purgativo) suele consumir ciertas

sustancias perjudiciales y lesionarse de manera considerada.

Para ciertos investigadores, la bulimia nerviosa esta relacionada con
alteraciones depresivas mayores y con trastornos limitrofes de la personalidad,
aunque se ve mas claramente asociada con anorexia nerviosa, en una relaciéon
gue permite suponer que son dos expresiones de una sola alteracion
psiquiatrica.**®

8 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.631.

17 |bid., p.631.

18 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.133.
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Asimismo, los pacientes con bulimia refieren que sus familiares les han
expresado comentarios negativos relacionados con su peso, figura corporal y

forma de comer.*®

45 Otros Trastornos de la conducta alimentaria

4.5.1 Trastornos de la conducta alimentaria no especificados (ED-NOS)

Hay varias conductas insanas que constituyen una alimentacion
desordenada, y cuando estas conductas se vuelven habituales o rigidas,
constituyen lo que la American Psychiatric Association (APA) denomina trastornos

alimentarios no especificados.

Las conductas de la alimentacion desordenada que pueden clasificarse
como un trastorno alimentario no especificado, no estan tan definidas o
caracterizadas como en la anorexia nerviosa y la bulimia, y son comportamientos

como una dieta cronica estricta, ligada al ejercicio compulsivo.

Estos tipos de dietas desordenadas (que no siempre concluyen en un ED-
NOS), provocan frecuentes fluctuaciones del peso corporal, y se producen cuando
una persona con un peso normal o sobrepeso se pone a dieta para perder peso, y
después de conseguirlo, vuelve a ganar los kilos perdidos o incluso mas, y asi se

repite todo el ciclo de nuevo.

Normalmente, se diagnostica ED-NOS a las personas cuya conducta
alimentaria es estricta, pero tales conductas no cumplen los criterios de
diagnostico de otros trastornos alimenticios. Tales conductas pueden incluir
conductas alimentarias extremadamente rigidas o de dieta crbnica, trastorno

dismorfico corporal y trastorno alimentario compulsivo.

1® casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.133.
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Estos individuos se preocupan cada vez mas por sus defectos corporales,
fundamentalmente por su talla y figura corporal, y se comparan con los demas;
también se preocupan cada vez mas por lo que comen y cuanto comen. Asi
mismo, pueden tener sintomas de depresion, ansiedad y experimentar pérdidas de

concentracion y cambios de humor.*?
4.5.2 Trastorno por atracén

Un atracon compulsivo es el “consumo de gran cantidad de comida en un
breve periodo de tiempo, habitualmente acompafado de sentimientos de pérdida
de control.”*?* Por este factor de tiempo, se distingue entre un atracén compulsivo

de un “picoteo continuo” o la “rumia”.

Mucha gente experimenta uno o dos episodios de atracones compulsivos cada
afo, en respuesta al estrés, sin embargo, cuando la conducta se produce
alrededor de dos veces a la semana como minimo, el DSM-IV indica que la

persona padece un trastorno alimentario compulsivo.

En concreto, el trastorno alimentario compulsivo es un tipo de ED-NOS
caracterizado por el consumo de una gran cantidad de alimentos en un breve
periodo de tiempo sin ninguna conducta compensatoria, como vomitar o hacer
mucho ejercicio; esto es lo que diferencia a un trastorno por atracén, de la bulimia

nerviosa.
4.6 Tratamiento de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

“Un desorden alimenticio es un monstruo que comienza poco a poco a dominar
todas las partes de tu ser. Controla tu hambre y tus pensamientos, desfigura
grotescamente tu imagen corporal, te aisla, te pisotea, te humilla, destruye tu
autoestima, tu salud y tu vida. La Unica manera de vencer al monstruo es
fortaleciéndose uno mismo, adquiriendo armas para derrotarlo una y otra vez

12 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.633.

21 |bid., p.630.
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hasta que decida no volver mas, hasta que se dé cuenta de que para él no hay
cabida en un individuo cuya salud, autoestima e imagen estan plenamente
consolidadas. Esas armas consisten en un tratamiento para combatir un desorden
alimenticio, pero requieren del apoyo, la comprension y el respeto de los seres
queridos, quienes también se ven desconcertados y frustrados a causa del
monstruo.”*%?

La etiologia compleja de estos trastornos y sus posibles consecuencias
psicosociales, fisicas y conductuales enfatizan la necesidad de un método
terapéutico multidisciplinario, el equipo de salud que atiende a un adolescente con
trastorno alimenticio incluye a un médico, un nutricionista, un psicélogo y un

psiquiatra.

El tratamiento de los trastornos de la alimentacion es esencialmente psiquiatrico
y las medidas nutricionales son mas coadyuvantes que curativas, tanto los
aspectos nutricionales como los psiquiatricos deben ser enfocados a largo

plazo.*?®

La funcion del nutricionista es, sin embargo, de vital importancia para el manejo
de los trastornos alimenticios en las etapas de valoracion, terapéutica y
mantenimiento. Al principio un adolescente puede estar mas dispuesto a dialogar
SUS preocupaciones con un nutricionista que con un psicologo. Una funcién
destacada del nutricionista durante el tratamiento es ayudar al adolescente a

normalizar sus patrones alimenticios y sentirse comodo con estos cambios.*?*

Cabe recalcar que el tema de los des6rdenes alimenticios recién esta
empezando a desarrollarse en Ecuador, por lo que el tratamiento es también
escaso, un ejemplo de esto es que ninguno de los hospitales en Quito, tiene un

area especifica para pacientes con estos trastornos.

122 Elliot, L. op.cit., p.9-10.

123 Ziegler, E., Filer, L. (1997). Conocimientos actuales sobre nutricién (72 ed.). Washington D.C:

International Life Sciences Institute, p. 439.

124 Brown, J. op.cit., p.400.
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4.6.1 Tratamiento para pacientes con anorexia nerviosa

El manejo clinico de este trastorno debe incluir tres aspectos basicos: en
primera instancia es imprescindible ayudar a los pacientes a reconocer que tienen
necesidad de recibir ayuda y de mantener su motivacion a partir de ese momento,
este objetivo es crucial dada la resistencia al cambio que suele privar entre estos
jovenes. A su vez, es imprescindible conseguir la ayuda de amigos y familiares

para apoyar la curacion y evitar recaidas.

El segundo objetivo es alcanzar, mediante una alimentacion adecuada, un
peso corporal saludable que permita el crecimiento y el desarrollo corporal
correspondiente, y tratar cualquier complicacion fisica que pudiera presentarse. El
aumento de peso se puede lograr a través de un manejo ambulatorio u
hospitalario, los indicadores para elegir el manejo hospitalario son: riesgo de
suicidio, problemas interpersonales graves en casa, falla de métodos menos
intensivos, muy bajo peso, pérdida de peso muy rapida y presencia de
complicaciones médicas, como edema pronunciado, desequilibrio electrolitico

grave, hipoglucemia, infecciones, entre otros.

El tercer objetivo por alcanzar es el manejo de la sobrevaloracion de la figura y
el peso corporal del paciente, los habitos de alimentacion y el funcionamiento

psicolégico general, asi como las condiciones psiquiatricas asociadas.'®

La rehabilitacion nutricional, las intervenciones psicosociales y la medicacion

son las terapias que se utilizan habitualmente para conseguir estos obijetivos.*?°

Segun el individuo y la naturaleza duradera de la anorexia nerviosa, puede que
se requiera un tratamiento continuo durante al menos un afio, aunque puede durar

de cinco a seis afios.

125 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.131.

126 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit., p.644.
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4.6.1.1 Tratamiento psicologico

Existen varias terapias para tratar los problemas psicologicos subyacentes

relacionados con el trastorno.

Ademas de la importancia de la terapia cognitivo conductual, la terapia
familiar resulta atil para identificar y mitigar la dinamica o las relaciones insanas de
la familia que pueden contribuir al mantenimiento del trastorno. La terapia familiar
también resulta util para apoyar a los familiares, que inevitablemente se ven

afectados por la enfermedad.

Por otro lado, el asesoramiento en grupo ayuda a que los individuos se den
cuenta que no estan solos en su lucha contra el trastorno y que hay mas gente

con problemas similares.

4.6.1.2 Tratamiento psiquiatrico

Pueden utilizarse psicotropicos en el tratamiento de la anorexia nerviosa,
como antidepresivos, anti psicoticos, estimulantes del apetito; junto con los demas
tratamientos mencionados. Estos medicamentos estan concebidos principalmente
para evitar recaidas de pacientes que han recibido tratamiento y que estan
recibiendo un tratamiento para los trastornos psiquiatricos coexistentes, como la
depresion, el trastorno por ansiedad generalizado o trastornos obsesivo-

compulsivos.

4.6.1.3 Tratamiento nutricional

El primer paso en el tratamiento nutricional es la normalizacion del peso y
del estado nutricional. Es muy importante restablecer al individuo en un peso
corporal saludable y resolver los problemas alimentarios relacionados con la

nutricion. En el caso de pacientes hospitalizados, la ganancia de peso esperada
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por semana varia de 0.9 a 1.8 Kg para alcanzar de forma rapida y eficaz el peso
esperado. En el entorno de pacientes externos, la ganancia de peso esperada es

mucho menor (227-454 g/ semana) por la menor vigilancia.

Durante la fase de ganancia de peso del programa de tratamiento, los
objetivos del aporte energético pueden empezar por 1000 a 1600 Kcal/ dia, en

funcion de la imagen corporal, la gravedad de la enfermedad, etc.

Un aspecto importante del tratamiento es la supervision constante del
paciente, en especial durante las comidas, para garantizar que consume Yy traga

todos los alimentos y que no hay purgas.

El asesoramiento nutricional es un aspecto importante del tratamiento para
superar los problemas relacionados con la imagen corporal que surgen al volver a
ganar peso, y trata problemas como la aceptacion de determinados alimentos,
situaciones alimentarias especificas, como es en reuniones familiares, comidas en
restaurantes, etc., y ensefia a seguir un plan de mantenimiento de conductas

saludables y la prevencion de caidas.*’

También es muy importante el complemento de vitaminas y minerales para
tratar las carencias de nutrientes y garantizar el consumo de los micronutrientes

adecuados.

4.6.2 Tratamiento para pacientes con bulimia

La mayoria de los pacientes con bulimia sufren malestar debido a la pérdida de
control en su forma de comer y se avergiienzan de hacerlo asi, lo que les facilita la
busqueda de tratamiento, aunque suelen pasar algunos afios antes de que

decidan atenderse.

2T Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.644.
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Las medidas que se tomen ante los primeros signos tendrdn mejores
resultados; de ahi la necesidad de conocer a fondo este padecimiento para

identificarlo en sus etapas iniciales.

Los principales objetivos del tratamiento de pacientes con bulimia nerviosa son
la identificacion y modificacion de eventos, conductas o0 entornos que

desencadenan las conductas de atracones compulsivos y purga.

Las medidas preventivas o terapéuticas requieren de la participacién de la
familia completa y del equipo interdisciplinario de salud, (médico, nutricionista,
psicélogo), a partir de una estrategia donde se busque mejorar la salud fisica,
reducir los sintomas, incrementar la autoestima y lograr un mejor desarrollo

personal y social del paciente.

Las personas con bulimia muestran mejor motivacion al tratamiento que las
personas con anorexia, pero tienen muy baja tolerancia a la frustracion y a la

intervencién médica cuando no ven resultados rapidos.*?®

4.6.2.1 Tratamiento psicologico

La terapia cognitiva ayuda a los pacientes a controlar y alterar sus modelos
de pensamiento en relaciébn con cuestiones de la alimentacion y de la imagen
corporal. La modificacién de las conductas puede ayudar a los pacientes a detener

o interrumpir un episodio de atracén compulsivo en curso.*?°

La terapia conductual cognoscitiva ha demostrado ser uno de los métodos
de tratamiento mas efectivos contra la bulimia nerviosa, y comprende el
conocimiento acerca de la bulimia (qQué es y qué la ocasiona) y de la funcién que

desempenia en la vida del paciente; la toma de conciencia acerca de los sintomas

128 Casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.134.

2 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.645.
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del trastorno, la identificacion de las circunstancias que los precipitan y sus
consecuencias emocionales; el aprendizaje sobre la forma normal de comer y las
estrategias para prevenir los atracones; la adquisicibn de herramientas para
disminuir otros sintomas del trastorno, como vomito auto inducido, abuso de
laxantes y ejercicio excesivo; la identificacion de pensamientos relacionados con el
trastorno alimentario; el conocimiento de estrategias para disminuir la
insatisfaccion con la figura y el peso corporal, asi como para elevar la autoestima y
abordar algunos de los aspectos subyacentes al trastorno y, finalmente, el

aprendizaje de mecanismos para mantener logros obtenidos.**°

A su vez, al igual que sucede con la anorexia nerviosa, tanto la terapia en
grupo como la terapia en familia son importantes. Estos enfoques ayudan a
identificar cuestiones alimentarias, preocupaciones por la imagen corporal,
conflictos interpersonales, dificultades al controlar el enfado y la agresividad, la

disfuncion familiar y la copia de estilos que contribuyen al trastorno.

4.6.2.2 Tratamiento psiquiatrico

El tratamiento de bulimia nerviosa implica con frecuencia el uso de
antidepresivos junto con el asesoramiento nutricional y la psicoterapia. Los
antidepresivos se prescriben para mitigar los sintomas de la depresion, ansiedad,
obsesion y los impulsos innatos que desencadenan episodios de atracones

compulsivos y purgas.

Multiples estudios han demostrado la eficacia de los antidepresivos para
reducir la frecuencia de los atracones. Los antidepresivos son utiles incluso con
los pacientes con bulimia que no padecen depresion, y la dosis recomendada para
los pacientes con bulimia nerviosa es mayor que la utilizada tipicamente para

tratar la depresion.

% casanueva, E., Kaufer-Horwitz, M., Pérez-Lizaur, A., Arroyo, P. op.cit., p.133.
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4.6.2.3 Tratamiento nutricional

La mayoria de los individuos con bulimia nerviosa tienen un peso normal o
sobrepeso, asi que restablecer el peso corporal no es en general el enfoque del
tratamiento como sucede en la anorexia nerviosa. Es su lugar, el asesoramiento
en nutricion suele centrarse en la identificacién y tratamiento de las creencias,
pensamientos, sentimientos y contextos que desencadenan los atracones
compulsivos, de modo que se reduzca la purga y se establezcan conductas
alimentarias que puedan ayudar al individuo a mantener un peso corporal
saludable. Ademas, el asesoramiento en nutricibn pretende evitar la falta de
informacion sobre la nutricion, los sentimientos negativos sobre los alimentos vy el

miedo asociado a los atracones compulsivos descontrolados.

Algunos de los objetivos basicos de la atencion nutricional en pacientes con

bulimia son:

Establecer un patron regular de comidas vy refrigerios balanceados desde el

punto de vista nutricional.

e Asegurar el consumo adecuado, pero no excesivo, de energia con el fin de
mantener el peso.

e Asegurar un consumo dietético adecuado de grasa y fibra para promover la
saciedad.

e Evitar conductas de dieta inadecuadas y ejercicio excesivo; incluir de
manera gradual alimentos que antes estaban “prohibidos”.

e Conservar y revisar los registros dietéticos; emplear estimulos y estrategias

de control para manejar situaciones de alto riesgo y pesarse soOlo a

intervalos programados.***

131 Brown, J. op..cit., p.400.
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4.7 Educacién nutricional a pacientes con Trastornos de la Conducta

Alimentaria

Los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria pueden tener
aparentemente grandes conocimientos de los alimentos y la nutricion, sin
embargo, a pesar de ello, la educacién nutricional es un componente esencial del

plan de tratamiento.

Algunos pacientes dedican grandes cantidades de tiempo a leer informaciones
sobre la nutricién, pero sus fuentes pueden no ser fiables, y su enfermedad puede
distorsionar su interpretacion. A su vez, la malnutricion puede alterar la capacidad

del paciente para asimilar y procesar informacion nueva.

Los materiales para la educacion nutricional deben valorarse con cuidado para
determinar si el lenguaje y las materias estan libres de sesgos y son adecuados

para los pacientes con anorexia nerviosa y bulimia.**

4.8 Prevencion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

La prevencion de trastornos alimenticios y de la alimentacién desordenada es
un tema de investigacion relativamente nuevo; tanto, que los investigadores aun

estan desarrollando modelos de prevencion.

Actualmente los objetivos de los programas de prevencion de trastornos
alimentarios son tanto la identificacion de los factores desencadenantes en casa,
en el colegio y en los entornos sociales, como la implementacion de estrategias
gue reduzcan o erradiquen estos factores. Se sugiere que las siguientes técnicas

pueden resultar Utiles en la prevencion:

%2 Mahan, K., Escott-Stump, S. op.cit., p.583.
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Reducir las criticas y burlas de compafieros y familiares con respecto al
peso; educar a los padres y profesores sobre la capacidad destructora de
ese comportamiento.

Ensefiar a nifios y adolescentes que los cambios de figura e imagen
corporal son una parte natural del desarrollo humano.

Mejorar las habilidades de evaluacion mediatica y ayudar a los nifios y
adolescentes a identificar las imagenes corporales irreales y los mensajes
subliminales.

Establecer politicas publicas relacionadas con los mensajes mediaticos
sobre el peso y laimagen corporal dirigidos a nifios y adolescentes.
Identificar las preocupaciones sobre el peso y la imagen corporal entre los
nifios y adolescentes en los primeros afos de desarrollo.

Promover la participacion en actividades fisicas y deportes desde pequefios
para ayudar a prevenir el exceso de peso y mejorar la autoestima y la
imagen corporal.

Establecer conductas alimentarias saludables en las casas, colegios y
entornos sociales, tanto para los adultos como para los nifios. Reducir el
acceso ilimitado a los alimentos ricos en grasa y azucares.

Establecer oportunidades para la actividad a lo largo del dia, en la casa, en
el trabajo, en el colegio y en los momentos de ocio. Programar paseos que
permitan a los nifios y adolescentes caminar con seguridad hasta el colegio
y el vecindario.

Que los padres disefien habitos alimentarios y de actividad fisica saludables
y participen en forma conjunta con sus hijos.

Comentar cualidades de los cuerpos de los nifios y adolescentes que no
estén relacionados con el aspecto fisico, como la fuerza, la flexibilidad, la

resistencia y las habilidades motoras generales especificas.'*

133 Thompson, J., Manore, M., Vaughan, L. op.cit. p.646.
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La mayor parte de los programas de prevencion se implementan en el ambito
escolar, ya que las escuelas y colegios constituyen un entorno excelente para las

intervenciones preventivas, debido a que llegan a todos los adolescentes.

4.9 Deteccion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria

4.9.1 Elementos de deteccion en personas con trastornos alimenticios

Existen ciertos signos de alarma que permiten detectar trastornos alimenticios
(o inicios de éstos) en las personas, estos elementos al ser actitudes de facil
deteccion, son de mucha utilidad.

El primer elemento de deteccion es la imagen corporal y los antecedentes
del peso. Los signos de alarma en este elemento son: imagen corporal
distorsionada, descontento extremo con la forma o tamafio corporal, temor
profundo a subir de peso o engordar y cambios de peso o fluctuaciones mayores a

5 Kg inexplicables.

Otro elemento de deteccion es la alimentacion y conductas relacionadas.
Los signos de alarma que abarca este elemento son: Ingesta calérica muy baja;
rechazo a los alimentos grasosos, poco apetito; hinchazon estomacal frecuente,
dificultad al comer frente a los demas, dietas cronicas a pesar de no padecer
sobrepeso, episodios de atracones y vomito auto-inducido; uso de laxantes y

diuréticos.

El tercer elemento de deteccion son los patrones de comida. Aqui los signos
de alarma que se presentan son: ayuno u omision frecuente de comidas para bajar

de peso y patrén errante de comidas con amplia variacion en la ingesta caldrica.

El cuarto elemento de deteccidn de los trastornos de la conducta alimentaria es

la actividad fisica. Los signos de alarma que incluye son: participacién en
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actividades fisicas con exigencias sobre el peso y la talla, y sobre-entrenamiento o

actitud “compulsiva” respecto a la actividad fisica.

El quinto elemento de deteccion se refiere a la valoracion psicosocial. Este
elemento abarca la depresion, pensamientos constantes sobre los alimentos o el
peso, presion de otros para lograr cierta figura o talla y antecedentes de abuso

fisico o sexual u otro suceso traumatico en la vida.

Los antecedentes de salud son otro elemento de deteccion. Los signos de
alarma para este elemento son: amenorrea secundaria 0 menstruaciones
irregulares, episodios de desmayos 0 mareos frecuentes y estrefiimiento o diarrea

inexplicables por otras causas.

El dltimo elemento de deteccidén para los TCA es la exploracion fisica. Los
signos de alarma son: IMC <5° percentil, frecuencia cardiaca variable, disminucién
de la presion arterial luego de levantarse de manera repentina, hipotermia;
intolerancia al frio, pérdida de masa muscular y desmineralizacion del esmalte de

los dientes.***
4.9.2 Instrumentos de cribado para la identificacion de casos
4.9.2.1 EAT (Eating Attitudes Test)

El cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion fue creado y validado en la
poblacién canadiense por Garner y Garfinkel en 1979, y traducido al espafiol y
validado en la poblacién espafiola por Castro, Toro, Salamero y Guimera, en 1991.

Es el instrumento de auto-reporte mas conocido y ampliamente utilizado en

la evaluacion de los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Es especialmente

utilizado en estudios clinicos (deteccién y prondstico), epidemioldgicos y de

1% Brown, J. op.cit., p.401.
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investigacion. (Ver anexo N°3). Se sugiere su uso como instrumento de screening
o tamizaje para identificar casos actuales o incipientes en poblaciones de alto

riesgo.™*®

El EAT tiene por objetivo identificar sintomas y preocupaciones
caracteristicas de los trastornos alimentarios. Algunos investigadores describen al
EAT como una medicién general de sintomas de anorexia (AN) y bulimia (BN),
mientras que otros, lo clasifican como un instrumento disefiado para evaluar un

conjunto de actitudes y conductas asociadas con AN.

Asi mismo, puede utlizarse como un indice de la severidad de las

preocupaciones tipicas entre mujeres con TCA.

El EAT evalta sintomas de TCA, proporcionando 7 factores: preocupacion
por la comida, imagen corporal, vOmitos y abuso de laxantes, restriccion
alimentaria, comer lentamente, comer a escondidas y presion social percibida para

ganar peso.

Consta de 40 preguntas y admite seis posibles respuestas que van de

nunca a siempre. Las contestaciones se puntian de la siguiente manera:

e Siempre=3

e Muy a menudo=2
e A menudo=1

e Aveces=0

e Raramente=0

e Nunca= 0.

%% Garcia, N. Trastornos de la conducta alimentaria en adolescentes de ambos sexos con y sin diabetes mellitus

tipo 1 [en linea], Disponible:
<http://tdx.cat/bitstream/handle/10803/5436/nigrldel.pdf?sequence=1> [Fecha de consulta: Septiembre/2011].
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Las preguntas 1, 18, 19, 23, 27 y 39 varian en su puntuacion y son de la

siguiente manera:

e Siempre=0

e Muy a menudo=0
e A menudo=0

e Aveces=1

e Raramente=2

e Nunca=3.

El rango de puntuacion del EAT-40 es de 0 a 120, con un punto de corte de
30, los niveles considerados en el andlisis se han establecido en “riesgo bajo” con
una puntuacion menor o igual a 20, “riesgo medio” con una puntuaciéon entre 21 y

30, y “riesgo elevado” si la puntuacién es igual o superior a 31.

La puntuacion total del test distingue entre pacientes anoréxicas y poblacion
normal y entre bulimicas y poblacién normal, pero no lo hace entre anoréxicas y

bulimicas.**®

Al ser un instrumento autoadministrable, permite conservar el anonimato de
las cuestionadas. Por otra parte, por ser un instrumento internacional ampliamente
utilizado, hace posible comparar los resultados obtenidos en este estudio con los

de otros paises, ademas de ser una herramienta utilizada en adolescentes.

Mintz y O’Hallaron, recomendaron el EAT como una herramienta de
evaluacion a gran escala, como prueba de filtro, para determinar la presencia de

cualquier TCA pero advierten sobre la posibilidad de perder algunos individuos con

1% Bylbena Vilarrasa, A., Berrios, G., Fernandez de Larrinoa Palacios, P. (2003). Medicion clinica en psiquiatria y

psicologia. Barcelona:
Masson, p. 218.
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trastornos de la conducta alimentaria no especifico (TANE). También puede servir

como una medida global de evaluacion del resultado de un tratamiento.**’

La sensibilidad y especificidad del EAT-40 es del 77%, el poder predictivo

positivo es del 82% y el poder predictivo negativo del 93%."®

Posteriormente, Garner y Garfinkel disefiaron una version corta con 26
preguntas (EAT-26), en el que se suprimieron 14 reactivos, ya que se considero

gue eran redundantes y no aumentaban la capacidad predictiva del instrumento.

En 1988, Maloney y colaboradores, desarrollaron una version para nifios y
nifias menores de 15 afos, el ChEAT-26 (Children’s Eating Attitudes Test), la cual

es similar al EAT-26 pero utilizando palabras méas simples.**

En el EAT-26 y ChEAT-26 el punto de corte es de 20 puntos y el rango de 0O
a78.

El EAT en sus dos versiones, es tal vez, el cuestionario auto aplicado mas
utilizado y requiere de un nivel de lectura minimo para contestarlo de quinto afio

de primaria.'*
4.9.2.2 SCOFF
Es un cuestionario elaborado por Morgan y colaboradores, que consta

Unicamente de cinco preguntas, de las cuales, en inglés, se obtienen las iniciales

gue dan nombre a este cuestionario. Este instrumento fue desarrollado de acuerdo

37 Dr. Cantli Martinez, P. op.cit.

8 |bid.

1% Escoto Ponce de Ledn, M., Camacho Ruiz, E. Propiedades psicosométricas del test infantil de actitudes
alimentarias en una muestra mexicana [en linea], Disponible:

<http://redalyc.uaemex.mx/redalyc/pdf/2430/243016300007.pdf> [Fecha de consulta: Septiembre/2011].

% Garcia, N. op.cit., p.95.
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a los criterios del DSM-IV (Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos

mentales).

En el SCOFF se admiten dos posibles respuestas: SI o NO. Con respecto a
la evaluacion, se da un punto para cada respuesta positiva en las cinco preguntas,

una puntuacion mayor a 2 indica un caso probable de algun TCA.

Sus autores reportan una sensibilidad del 92 al 96% y una especificidad del
87.5%, con una probabilidad de falsos positivos del 12.5%.

El SCOFF es un instrumento efectivo para detectar conductas de riesgo
para TCA, no para dar diagnostico. Es un instrumento sencillo, facil de recordar,
aplicar y evaluar, ya que consta Unicamente de cinco preguntas. EI| SCOFF puede
aplicarse de forma oral o escrita, se considera un instrumento conciso, valido y

confiable para detectar TCA.**

4.9.2.3 BULIT (Bulimia Test)

Este cuestionario evalla la presencia de sintomas y preocupaciones
caracteristicos de la Bulimia Nerviosa. Fue creado y validado en poblacion

estadounidense por Smith y Thelen (1984).

La prueba de bulimia fue disefiada para detectar en la poblacién general
qguién o cuales son los riesgos para presentar bulimia, posteriormente se disefio la
version revisada (BULIT-R) que fue desarrollada por Thelen y colaboradores en el

afio de 1991, actualmente mas utilizada que la versién original.

Proporciona la siguiente estructura factorial: sobre ingesta y sensacién de
pérdida de control sobre la alimentacion, sentimientos negativos posteriores a la

sobre ingesta y conductas compensatorias.

1 Dr. Cant Martinez, P. op.cit.
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Consta de 36 preguntas con 5 opciones de respuesta. De los 36 reactivos,
s6lo 28 son utilizados para determinar el puntaje final, el cual se obtiene sumando
los 28 reactivos, cuyo total puede fluctuar entre 28 y 140. El punto de corte para
BN es de 104 puntos.

El instrumento tiene una sensibilidad del 91% y especificidad del 96%; con

un poder predictivo positivo del 81% y un poder predictivo negativo del 98%.%

4.9.2.4 BITE (Bulimia Test of Edimburg)

La prueba de bulimia de Edimburgo fue desarrollada por Henderson y
Freeman en el afio de 1987.

Consta de 33 reactivos y esta indicada para identificar a personas que

presentan sintomas bulimicos.

Se compone de dos escalas: la escala de sintomas, con una puntuacion
superior a 20 indica que se cumple con los criterios para BN, siendo la puntuacién
maxima de 30; y la escala de intensidad, la cual evalia la gravedad en funcién de
la frecuencia con la que aparecen los sintomas, valores entre cinco y diez indican
una intensidad significativa, mientras que valores mayores a diez son indicativos

de gravedad.

Este instrumento puede utilizarse para la deteccion precoz de personas que

puedan padecer algin TCA en poblacion en general;, también se utiliza para

valorar la intensidad de la enfermedad y la respuesta al tratamiento.**?

2 Dr. Cantl Martinez, P. op.cit.

3 |pidl.
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4.9.2.5 EDI (Eating Disorder Inventory)

El inventario para trastornos de la alimentacion, desarrollado en el afio de
1983 por Garner y colaboradores, fue disefiado para evaluar distintas areas
cognitivas y conductuales de la AN y BN.

El EDI contiene 64 reactivos agrupados en ocho subescalas que se
correlacionan positivamente: motivacién para adelgazar, sintomatologia bulimica,
insatisfaccion con la propia imagen corporal, inefectividad y baja autoestima,
perfeccionismo, desconfianza interpersonal, conciencia o0 identificacion

interoceptiva y miedo a madurar.

Las tres primeras subescalas miden comportamientos y actitudes hacia la
comida, el peso y la imagen corporal; los desajustes expresados en estas areas
no son especificos de la AN, ya que aparecen respuestas similares en grupos de
personas preocupadas por su dieta, mientras que las otras cinco subescalas
evallan caracteristicas psicologicas generales asociadas con trastornos

alimentarios, que son aspectos fundamentales de la AN.

Cada reactivo se evalia de acuerdo a una escala de seis puntos, se
pueden sumar todas las subescalas para un puntaje global o utilizar cada
subescala por separado; clinicamente posee mayor relevancia el valor cuantitativo

de cada una de las ocho subescalas que la puntuacién global.

La puntuacion total maxima de este cuestionario es de 192, el punto de
corte es arriba de 42 puntos en las ocho subescalas originales para diagnosticar
un TCA.**

4% Dr. Cantli Martinez, P. op.cit.
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4.9.2.6 Eating Questionnaire-Revised

El EQ-R es el mas recientemente publicado de estos cuestionarios de auto
aplicacion, de modo semejante al BULIT, mide patologia bulimica siguiendo los
criterios de DSM-III. Consta de tan so6lo 15 items de eleccion mdltiple. Inicialmente
se disefid como una lista de sintomas, y posteriormente se ha desarrollado como

un test de factor Unico.

La fiabilidad del test es muy elevada, asi como su consistencia interna, se
correlaciona significativamente con el BULIT y discrimina suficientemente
bulimicos de normales; de hecho, los pacientes que obtienen puntuaciones mas
elevadas en el EQ-R son los bulimicos y los comedores compulsivos. Los obesos
se sitan por debajo de estos grupos, pero significativamente distanciados de los
sujetos normales. Los autores recomiendan utilizar este cuestionario como

complemento de la entrevista clinica.*®

% Bulbena Vilarrasa, A., Berrios, G., Fernandez de Larrinoa Palacios, P. op.cit., p.219.
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METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

Esta investigacion fue un estudio de tipo no experimental, ya que no hubo
manipulacion de variables. También fue de tipo transeccional o transversal,
debido a que describe variables y analiza su incidencia e interrelacién en un

momento determinado.

A su vez, fue un estudio de tipo descriptivo porque mide o ubica a un grupo
de personas en mas de una variable o concepto y proporciona su descripcion, y de
tipo correlacion causal, ya que describe relaciones entre dos 0 mas variables.
Este disefio, tuvo un enfoque cuanti-cualitativo, ya que mide-analiza y evalla-

analiza la asociacion entre las variables.

2. Universo y muestra

Si bien los TCA se pueden presentar a cualquier edad, son mas frecuentes en
adolescentes, debido a la vulnerabilidad de la etapa por los cambios y “duelos” -
busqueda de identidad e independencia- a los que se enfrentan; por este motivo la
poblacién de estudio fueron las alumnas de 8vo a 10mo de basica y de lero a
3ero de bachillerato de la Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”, un total

de 392 estudiantes.
A su vez, dentro de los adolescentes, es mas frecuente desarrollar un

desorden alimenticio en mujeres que en varones (1:10), es por ello que la

investigacion se realizé en mujeres adolescentes.
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3. Fuentes

Para esta investigacion se utilizaron fuentes primarias, a través del contacto

directo con las estudiantes participantes del estudio. También se utilizaron fuentes

secundarias, como bibliografia de libros, revistas cientificas y otros materiales

bibliogréaficos; y la investigacion escrita por la persona que lo efectia.

4. Técnicas

Las técnicas que se utilizaron para la recoleccion de datos fueron:

Para la obtencion del IMC, se realiz6 la valoracion antropomeétrica (peso y
talla) a todas las estudiantes en las horas correspondientes de Educacion
fisica, autorizadas por la rectora de la Unidad Educativa. Se las llamé en
orden de lista para la ejecucion de este paso. Los datos respectivos de

cada estudiante se anotaron en una hoja de registro (Anexo 1).

Para la tabulacién de estos datos se utilizaron las Curvas de crecimiento de
la OMS (Anexo 2).

Para la deteccion de riesgo de adquirir TCA, se aplico una encuesta (EAT-
40) (Anexo 3) en las horas de Orientacion (para 8vo, 9no y 10mo de basica)
y de Psicologia (para lero, 2do y 3ero de bachillerato). Se lo realiz6 con

una previa explicacion de cdmo completar correctamente la encuesta.

Tanto para la valoracion antropométrica como para la aplicacion de las
encuestas, se utilizaron codigos; mismos que permitieron la relacién
encuesta - valoracion antropométrica de cada alumna, y el anonimato de
las mismas. Los cbédigos que se utilizaron fueron a través de los nimeros

de lista de las estudiantes y sus cursos respectivos.
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5. Instrumentos

Para la recoleccion de datos se utilizaron los siguientes instrumentos:

e Cuestionario EAT-40 (Eating Attitudes Test)

Disefiado por Garner y Garfinkel en 1979, y traducido al espafiol y validado en
la poblacion espafiola por Castro, Toro, Salamero y Guimera, en 1991. Es el
instrumento de auto reporte mas conocido y ampliamente utilizado en la
evaluacién de los Trastornos de la Conducta Alimentaria, es especialmente
utilizado en estudios clinicos (deteccion y pronostico), epidemiolégicos y de
investigacion y como instrumento de screening o tamizaje para identificar casos

actuales o incipientes en poblaciones de alto riesgo.

El EAT-40 consta de 40 items, cada uno admite seis posibles respuestas que
van de nunca a siempre. Las contestaciones se puntian de la siguiente manera:
siempre= 3, muy a menudo= 2, a menudo= 1, a veces= 0, raramente= 0 y nunca=
0. Las preguntas 1, 18, 19, 23, 27 y 39 tienen una excepcion y varian en las
puntuaciones: siempre= 0, muy a menudo= 0, a menudo= 0, a veces= 1,

raramente= 2 y nunca= 3.

El rango de puntuacién es de 0 a 120, con un punto de corte de 30, dando
lugar a una sensibilidad de 67,9% y especificidad de 85,9%; consistencia 0,79.

Posee una buena validez discriminante (0,87).
Los niveles considerados en el analisis se han establecido en “riesgo bajo” con

una puntuacion menor o igual a 20, “riesgo medio” con una puntuacion entre 21 y

30, y “riesgo elevado” si la puntuacion es igual o superior a 31.
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e Equipos e instrumento para la valoracién antropométrica

El instrumento utilizado para la valoracién antropométrica fue la hoja de

registro de mediciones, los equipos utilizados fueron la balanza y el tallimetro.
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RESULTADOS

Gréafico 3

Edad de las mujeres adolescentes de la Unidad Educativa Experimental “La

Dolorosa” de la Ciudad de Quito, Octubre 2010.
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Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”

Elaborado por: Pilar Samaniego.

La adolescencia, comprendida entre los 11 y 18 afios, es una etapa por la
gue transcurren todos los individuos, y supone un tiempo de cambios, tanto fisicos

como emocionales, y de crecimiento, para transcurrir de la etapa de nifio a joven.

Segun la edad en la que se encuentra el adolescente, le implica atravesar

distintas etapas y cambios (adolescencia inicial, media y tardia).

Como se puede observar en el grafico N°3, para este estudio, se trabajo
con un total de 392 estudiantes mujeres, con edades comprendidas entre los 11y
18 afios, siendo la mayoria de 14 y 16 afios, representando esto el 45% de la

poblacién.
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Gréfico 4

Estado Nutricional segun el indicador “IMC” de las mujeres adolescentes de
la Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa” de la Ciudad de Quito,
Octubre 2010.
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Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”

Elaborado por: Pilar Samaniego.

Como se observa en el presente grafico, el 79% de las mujeres
adolescentes de la Unidad Educativa, mantienen un estado nutricional normal;

determinando una adecuada relacion entre el peso corporal y la estatura.

Por otro lado, el 1% de la poblacién se encuentra con delgadez (percentil -
2) y aproximadamente el 20% padecen una sobre-nutricion, misma que suele ser
producida, en parte, por habitos alimentarios erroneos y desordenados que se

acrecientan en la adolescencia, y por la disminucion de actividad fisica.
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Grafico 5

Estado Nutricional segun el indicador “IMC” aplicado por cursos, de las
mujeres adolescentes de la Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa” de
la Ciudad de Quito, Octubre 2010
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Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”

Elaborado por: Pilar Samaniego.

En el gréfico 5 se observa que los hallazgos mas representativos de
delgadez se aprecian en 8vo de basica. Esto no siempre es un indicador de un
desorden alimenticio. Es necesario considerar que las adolescentes se encuentran
en una etapa en la que, a partir de la primera menstruacion, desarrollaran una
serie de cambios en su composicion corporal, y al no haber transcurrido todavia

por esta etapa, mantienen, en algunos casos, un cuerpo delgado y pequeiio.

El exceso de peso predomina en 9no y 10mo de bésica, con una media de
4.85% de sobrepeso y obesidad. En esta edad, las conductas alimentarias suelen
modificarse negativamente, ya que el adolescente comienza a tener mayor
autonomia sobre su alimentacion, pudiendo modificar habitos saludables por otros

gue lo satisfacen, como el incremento en el consumo de comida rapida.
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El normo-peso predomina en todos los cursos, con una media del 13%. Es
importante recalcar que el peso normal no indica necesariamente una adecuada

nutricion.

Es importante tener en cuenta que las adolescentes se encuentran mas
vulnerables a todos los comentarios que realizan sobre su cuerpo, por lo que son
mas susceptibles a desarrollar habitos riesgosos de alimentacion, pudiendo

desencadenar desérdenes alimentarios en un futuro.
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Grafico 6

Riesgo de adquirir Trastornos de la Conducta Alimentaria, segun el
instrumento “EAT 40”, aplicado en las mujeres adolescentes de la Unidad

Educativa Experimental “La Dolorosa” de la Ciudad de Quito, Diciembre

28% 2010.
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Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”
Elaborado por: Pilar Samaniego.

El EAT 40 tiene como nivel minimo de evaluacién de riesgo el “riesgo bajo”,
es decir, no detecta personas que no desarrollen ningun tipo de riesgo frente a los
TCA.

Los adolescentes particularmente, se encuentran en una etapa en la que se
vuelven mas vulnerables a estos trastornos de la alimentacion, debido al
crecimiento y busqueda de identidad caracteristicos de esta etapa, es por esto,
gue ninguno se encuentra exento de desarrollar conductas desordenadas con

respecto a la alimentacion.

Algunos adolescentes tienen mayores riesgos que otros debido al entorno
en el que viven, la historia familiar, la personalidad, etc. A su vez, la adopcion de
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nuevos habitos alimentarios durante la adolescencia, influyen de manera negativa
cuando no son saludables y son incentivados por la moda, la cultura, los amigos,

etc.

Para detectar el nivel de riesgo que tienen las personas de desarrollar un
TCA, el instrumento evalla distintos factores como: conductas bulimicas, ejercicio
excesivo, ayuno, aceptacion propia, imagen corporal, preocupacion por la comida,

entre otras.

Con la aplicacion del instrumento se ha observado que alrededor del 25%
de las adolescentes de la Unidad Educativa, estan en riesgo medio o elevado de
desarrollar un TCA, este es un porcentaje bastante elevado, ya que representa a
un cuarto de la poblacion de estudio. Esto implica la vigilancia y el monitoreo de su

sistema alimentario.
A su vez, existe la posibilidad de que algunas de las adolescentes que se

encuentran en la categoria de “riesgo elevado”, puedan estar ya envueltas en un

trastorno de la alimentacion.
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Riesgo de adquirir Trastornos de la Conducta Alimentaria, segun el

Gréafico 7

instrumento “EAT 40”, aplicado por cursos, en las mujeres adolescentes de

la Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa” de la Ciudad de Quito,
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Elaborado por: Pilar Samaniego.

Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”
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Los hallazgos que se observan en el grafico 7, dimensionan lo que muchos

autores reflejan: cuanto mas avanzada es la edad del adolescente, posee mayores

riesgos de desarrollar un TCA.

elevado, es superior en 10mo de basica, 2do y 3er curso de bachillerato.

Aunque en todos los cursos encontramos algin porcentaje de riesgo

A medida que los jévenes crecen, comienzan a darle mayor importancia a

cosas que antes no les preocupaban, como la imagen corporal, la moda y las
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propuestas de la cultura post-moderna, en donde el ser flaco, atractivo y popular,
es lo que identifica a la persona y la hace mas importante.

Estas actitudes son constantemente buscadas por los adolescentes, debido
a la necesidad de aprobacion y aceptacion que buscan en los demas y en ellos

mismos.

Este argumento permite definir que el medio socio-cultural colabora en el

desencadenamiento de problemas alimentarios en adolescentes.

111



CRUCE DE VARIABLES

Tabla 4

Riesgo de adquirir Trastornos de la Conducta Alimentaria mediante la
aplicacién del instrumento EAT 40y su relaciéon con el IMC, en las mujeres
adolescentes de la Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa” de la
Ciudad de Quito, Diciembre 2010.

Riesgo de ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC
adquirir TCA
. DELGADEZ| NORMAL |SOBREPESO | OBESIDAD TOTAL
segun el
EAT 40 N | % | N° | % N° % | N° | % | N° | %
Bajo 5 |1,28| 241 | 62,1 50 129| 7 1,8 | 303 | 78,1
Medio - - 37 |9,53 15 3,86 | - - 52 | 13,4
Elevado - - 27 | 6,95 3 0,771 3 |0,77| 33 | 8,49
TOTAL 5 11,28| 305 | 78,6 68 17,5 10 | 2,57 | 388 | 100

Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”

Elaborado por: Pilar Samaniego.

En la adolescencia se percibe una constante inconformidad, especialmente
con la imagen corporal. Esto muchas veces desencadena en conductas peligrosas
gue ponen en serios riesgos la salud, y de las cuales, en la mayoria de los casos,

no se tiene conciencia de los peligros que acarrean.

A pesar de que la bibliografia indica que a mayor acumulo de peso, mayor
tendencia a desarrollar TCA debido al inicio o aumento de conductas de riesgo, los
resultados a partir de esta investigacion fueron que los riesgos medio y elevado de
adquirir TCA sobresalen principalmente en el estado nutricional normal y menos

significativamente donde hay exceso de peso.
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Tabla b

Riesgo de adquirir Trastornos de la Conducta Alimentaria mediante la

aplicacién del instrumento EAT 40y su relaciéon con el IMC, en las mujeres

adolescentes de 8vo, 9no y 10mo de bésica de la Unidad Educativa

Experimental “La Dolorosa” de la Ciudad de Quito, Diciembre 2010.

Riesgo de ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC
adquirir TCA
, DELGADEZ | NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD TOTAL
segun el
EAT 40 N° % N° | % N° % N° % N° %
8vo de basica
Bajo 5 6,49 | 46 |59,7 9 11,7 1 1,29 61 79,2
Medio - - 8 (10,4 3 3,89 - - 11 14,3
Elevado - - 1 1,29 1 1,29 3 3,89 5 6,47
TOTAL 5 6,49 | 55 |71,4| 13 16,9 4 5,18 77 99,9
9no de basica
Bajo - - 43 |57,3| 12 16 4 5,33 59 78,7
Medio - - 7 19,33 6 8 - - 13 17,3
Elevado - - 2 |2,66 1 1,33 - - 3 3,99
TOTAL 0 0 52 169,3| 19 25,3 4 5,33 75 100
10mo de béasica
Bajo - - 43 |59,7| 10 13,9 - - 53 73,6
Medio - - 7 19,72 5 6,94 - - 12 16,7
Elevado - - 7 19,72 - - - - 7 9,72
TOTAL 0 0 57 [79,2| 15 20,8 0 0 72 100

Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”

Elaborado por: Pilar Samaniego.
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En 8vo de basica, el 7% de las alumnas se encuentran con delgadez, sin
embargo el riesgo de adquirir un TCA en este grupo es bajo. Este resultado nos
permite sacar como conclusién que las alumnas con delgadez, no tienen este
estado nutricional debido a un desorden alimenticio, sino que al ser nifias de 11 o
12 afios, todavia no se han desarrollado y por eso mantienen un cuerpo mas

delgado.

Por otro lado, el 4% de alumnas en este curso se encuentran con obesidad
y tienen un riesgo elevado de adquirir un TCA. Este nivel de riesgo indica que
tienen una importante preocupacion por su figura corporal y no estan satisfechas
con ellas mismas. A su vez, la obesidad propia de esta edad suele aparecer por
diversos factores. Los principales son los habitos alimentarios, la contextura
corporal, la predisposicion genética, etc. Sin embargo, cuando el adolescente
comienza la etapa de la pubertad, en algunos casos, la obesidad o sobrepeso

suele desaparecer a medida que éste crece y se desarrolla.

A pesar de ello, es importante el trabajo de prevencion con estas alumnas y
el control nutricional para mantener un peso saludable y a su vez, promover

conductas alimentarias apropiadas para su crecimiento y desarrollo.

En 9no de basica, el 8% de adolescentes se encuentran con sobrepeso, y
poseen un riesgo medio de adquirir TCA. Los factores influyentes de este
resultado son amplios, y entre ellos pueden destacar los habitos alimenticios
erréneos en la familia, la contextura corporal propia de cada persona, la etapa de
crecimiento en la que se encuentran, etc. Es importante el control tanto nutricional
como psicolégico de este grupo de alumnas, para prevenir problemas con la

alimentacién a mediano o largo plazo.

Por ultimo, en 10mo de basica, el 10% de las adolescentes tienen un
estado nutricional normal, pero poseen un riesgo elevado de desarrollar un TCA.

Es muy importante el trabajo con este grupo de adolescentes, ya que a pesar de
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gue nutricionalmente se encuentran normales, se observa un descontento con su
imagen corporal, mismo que podria estar desencadenando conductas riesgosas

gue ponen en serios problemas la salud de las adolescentes.
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Tabla 6

Riesgo de adquirir Trastornos de la Conducta Alimentaria mediante la

aplicacién del instrumento EAT 40y su relaciéon con el IMC, en las mujeres

adolescentes de lero, 2do y 3ero de bachillerato de la Unidad Educativa

Experimental “La Dolorosa” de la Ciudad de Quito, Diciembre 2010.

Riesgo de ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC
adquirir TCA
, DELGADEZ | NORMAL | SOBREPESO | OBESIDAD TOTAL
segun el
EAT 40 N° % | N°| % N° % N° % N° %
lero de bachillerato
Bajo - - 35 |59,3 7 11,9 2 3,38 44 74,6
Medio - - 9 |15,3 1 1,69 - - 10 16,9
Elevado - - 5 18,47 - - - - 5 8,47
TOTAL 0 0O |49 | 83 8 13,6 2 3,38 59 100
2do de bachillerato
Bajo - - 28 | 62,2 9 20 - - 37 82,2
Medio - - 2 14,44 - - - - 2 444
Elevado - - 5 11,1 1 2,22 - - 6 13,3
TOTAL 0 0O |35|77,8| 10 22,2 0 0 45 100
3ero de bachillerato
Bajo 46 | 76,7 3 5 - - 49 81,7
Medio - - 4 | 6,66 - - - - 4 6,66
Elevado - - 7 | 11,7 - - - - 7 11,7
TOTAL 0 0 | 57| 95 3 5 0 0 60 100

Fuente: Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”

Elaborado por: Pilar Samaniego.
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En el ler y 2do curso de bachillerato, se observa que el 12% y el 20%
respectivamente de alumnas tienen sobrepeso. A pesar de ello, ambos grupos

tienen un riesgo bajo de adquirir un trastorno de la conducta alimentaria.

La evaluacion nutricional es importante en estos cursos, para realizar un
control del peso modificando habitos alimenticios poco saludables y promoviendo

la actividad fisica.

A su vez, en la tabla 6 se observa que en los tres cursos predomina el
estado nutricional normal con riesgo elevado de adquirir un TCA. A medida que las
adolescentes crecen, comienzan a cuidar mas su imagen corporal, muchas veces
adquieren conductas alimentarias poco saludables para bajar de peso, y el cuerpo

y la imagen tienen un gran peso en ellas.

Es por eso que en los cursos superiores, donde hay menor control de los
padres, y las adolescentes deciden por ellas mismas como alimentarse, es
importante la educacion nutricional, para ensefiar habitos de alimentacion

adecuados y asi mantener un buen estado de salud.

117



CONCLUSIONES

El 79% de las alumnas de la Unidad Educativa Experimental “La Dolorosa”
se encontraron en un estado nutricional normal, de ellas, el 16.4% obtuvo
un riesgo medio y elevado de adquirir un Trastorno de la Conducta

Alimentaria

El 20% de alumnas que se encontraron con sobrepeso y obesidad,
obtuvieron 1.35% de riesgo medio y elevado de adquirir un TCA.

El riesgo medio de adquirir un TCA fue predominante de 8vo, 9no y 10mo
de béasica con una media del 3%, mientras que en lero, 2do y 3ero de
bachillerato el riesgo medio fue del 1.3%. En cambio, el riesgo elevado de
adquirir un TCA predominé en los cursos de bachillerato, con una media del
1.6%, mientras que en los cursos de basica fue del 1.3%. Esto indica que
el riesgo de padecer un TCA acrecienta a medida que crecen los
adolescentes, debido a la preocupacion por el cuerpo e imagen corporal

gue van adquiriendo.

La delgadez so6lo se encontré en 8vo de basica con el 1%. Cabe recalcar
gue todas las alumnas con este estado nutricional obtuvieron un riesgo
bajo de desarrollar un TCA. Las causas entonces de este resultado
podrian ser que todavia no han llegado a la pubertad por lo que el cuerpo
no se ha desarrollado, una contextura corporal pequefia, factores genéticos

y hereditarios, entre otros.

El sobrepeso predomind en 9no de basica, 10mo de béasica y 2do curso de
bachillerato, con una media del 22,7%. El riesgo medio y elevado de
adquirir un TCA con sobrepeso predomind en 9no y 10mo de basica con
una media del 7,5%. Aunque en ciertas edades los adolescentes suelen

adquirir habitos alimenticios desordenados y tienen un menor grado de
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preocupacion por la salud, el sobrepeso, especialmente en cursos
superiores, se transforma en una inconformidad, por lo que en algunas
ocasiones, las adolescentes comienzan a realizar dietas poco saludables
gue las llevan a desarrollar conductas desordenadas con la alimentacion,

siendo asi el sobrepeso un factor para desarrollar TCA.

A pesar de los antecedentes expuestos, el aumento de peso no siempre
sera un factor para desarrollar TCA, ya que de acuerdo a esta
investigacion, los riesgos medio y elevado de desarrollar un desorden

predominaron con el estado nutricional normal.

Se puede concluir que el IMC se relaciona con el EAT-40 para la deteccion
de trastornos de la conducta alimentaria dando a conocer la evolucion del
trastorno o un posible inicio del mismo, sin embargo, no siempre sera un
indicador de un riesgo de desorden alimenticio, ya que en la investigacion
realizada muchas estudiantes se encontraron con riesgos elevados de

adquirir un TCA y obtuvieron un IMC normal.
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RECOMENDACIONES

Reformar la alimentacién que se expende en los bares escolares, dando
prioridad a alimentos nutritivos para evitar el desarrollo de conductas
desordenadas en la alimentacion y, a su vez, alentar a los jovenes a una

vida sana a través de una alimentaciéon saludable.

Realizar un seguimiento nutricional a los alumnos de las Unidades
Educativas, esto permitira dialogar con los estudiantes acerca de su salud y

prevenir conductas de riesgo en un futuro.

Fomentar programas de prevencion de TCA en los colegios, dando charlas
educativas a los estudiantes para el conocimiento de estos trastornos, sus
riesgos, complicaciones, criterios de diagnostico y tratamiento, para de esta
forma transmitir a los estudiantes la seriedad de estos desérdenes
alimenticios y a su vez motivarlos a buscar una pronta ayuda en caso de

estar inmersos en alguno de estos trastornos.

Realizar campafas de prevencidon de estos trastornos con los estudiantes,
motivandolos a trabajar por la salud propia y de los demas y ayudandolos a

valorar el cuerpo, reforzando conceptos como la autoestima.

Realizar charlas con los padres de los alumnos, para que pueden conocer
mas acerca de estos trastornos alimenticios y la asiduidad con la que se
presentan en los jovenes; y de esta forma también ayudarlos a detectar a
tiempo cualquier TCA en sus hijos, para evitar mayores consecuencias Si

no son tratados a tiempo.

Acrecentar el estudio de los TCA en la carrera de Nutricion, dandole mayor
lugar e importancia a estos trastornos tan comunes en la sociedad actual. A

su vez, realizar trabajo de campo en esta area para la practica profesional.
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ANEXOS

Anexo 1

Hoja de registro de peso y talla

VALORACION ANTROPOMETRICA

Curso:
PESO: Kg. / Lbs.

TALLA: cm. IMC:
FECHA DE NACIMIENTO: / /

Paralelo:

PESO: Kg./ Lbs.
TALLA: cm. IMC:
FECHA DE NACIMIENTO: / /

PESO: Kg. / Lbs.
TALLA: cm. IMC:
FECHA DE NACIMIENTO: / /

PESO: Kg. / Lbs.
TALLA: cm. IMC:
FECHA DE NACIMIENTO: / /

PESO: Kg. / Lbs.
TALLA: cm. IMC:
FECHA DE NACIMIENTO: / /

PESO: Kg./ Lbs.
TALLA: cm. IMC:
FECHA DE NACIMIENTO: / /

PESO: Kg. / Lbs.
TALLA: cm.  IMC:
FECHA DE NACIMIENTO: / /
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Anexo 2

Curvas de crecimiento de la OMS
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Anexo 3

Cuestionario EAT-40

E.A.T.-40

Curso:
Paralelo:
N:
CASI ALGUNAS | BASTANTES | CASI
NUNCA | NUNca | veces VECES siempre | S'EMPRE
1| Me gusta comer con otras personas.

Preparo comidas para otros, pero yo no me
las como.

Me pongo nerviosa cuando se acerca la
hora de las comidas.

Me da mucho miedo pesar demasiado.

Procuro no comer aunque tenga hambre.

Me preocupo mucho por la comida.

A veces me he "atracado" de comida,
sintiendo que era incapaz de parar de
comer.

Corto mis alimentos en trozos pequefios.

Tengo en cuenta las calorias que tienen los
alimentos que como.

10

Evito, especialmente, comer alimentos con
muchos hidratos de carbono (p. €j., pan,
arroz, papas).

11

Me siento llena después de las comidas.

12

Noto que los demas preferirian que yo
comiese mas.

13

Vomito después de haber comido.

14

Me siento muy culpable después de haber
comido.

15

Me preocupa el deseo de estar mas
delgada.

16

Hago mucho ejercicio para quemar
calorias.

17

Me peso varias veces al dia.

18

Me gusta que la ropa me quede ajustada.

19

Disfruto comiendo carne.

20

Me levanto pronto por las mafianas.

21

Cada dia como los mismos alimentos.

22

Pienso en quemar calorias cuando hago
ejercicio.

23

Tengo la menstruacion regular.
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24

Los demas piensan que estoy demasiado
delgada.

25

Me preocupa la idea de tener grasa en el
cuerpo.

26

Tardo en comer mas que las otras
personas.

27

Disfruto comiendo en restaurantes.

28

Tomo laxantes (purgantes).

29

Procuro no comer alimentos con azucar.

30

Como alimentos de régimen.

31

Siento que los alimentos controlan mi vida.

32

Me controlo en las comidas.

33

Noto que los demas me presionan para que
coma.

34

Paso demasiado tiempo pensando y
ocupandome de la comida.

35

Tengo estreflimiento.

36

Me siento incobmoda después de comer
dulces.

37

Me comprometo a hacer régimen.

38

Me gusta sentir el estbmago vacio.

39

Disfruto probando comidas nuevas y
sabrosas.

40

Tengo ganas de vomitar después de las
comidas.
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Anexo 4

Fotos

S

Instalaciones de la Unidad

Educativa

1 it
g i i
il T




Medicion de peso y talla a las

alumnas
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Alumnas completando el
Cuestionario “EAT-40"
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