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RESUMEN

El objetivo de este trabajo es identificar el riesgo de desarrollo de Bulimia
y Anorexia Nerviosa en una muestra de mujeres preadolescentes 6
adolescentes de 11 a 14 anos, de tres colegios particulares ubicados en la
ciudad de Babahoyo, por medio de la identificacion de comportamientos
alimentarios y conductuales anomalas; y analizar la relacion de estos
comportamientos con variables antropométricas como peso, talla e indice
de Masa Corporal (IMC).

La encuesta de habitos alimentarios y conductas emocionales de riesgo
fue medido mediante el Test de Actitudes Alimentarias EAT-26 el cual
consta de 26 items y tiene por objetivo identificar los sintomas y
preocupaciones caracteristicas de los trastornos alimentarios. El rango de
puntuacion de las respuestas es de 0 a 78, utilizando el punto de corte 20
puntos o0 mas para identificar a los sujetos con mayor riesgo de desarrollar
un trastorno. Este test ha sido considerado como una de las pruebas
estandarizadas mas utilizadas en el ambito de los trastornos alimenticios,
ya que posee altos indices de confiabilidad y validez

La evaluacion antropométrica indicd que el 53% (n=79) de las alumnas se
encuentra en un IMC normal seguido del 31% (n=45) que representa un
bajo peso para la talla. La prevalencia del riesgo de sufrir un trastorno de
la conducta alimentaria (TCA) fue 44% (n=65), siendo las alumnas de
décimo afio de basica aquellas que mayor riesgo tienen con un 71%
(n=37). El consumo de alimentos fue deficiente para la mayor parte de la
poblacién habiendo un 61% (n=90) de alumnas que tienen una ingesta
calorica menor al requerimiento diario.

El estudio de las conductas alimentarias de riesgo es fundamental para
realizar programas de prevencién, enfocados en la poblacion de riesgo y
asi evitar la aparicion de enfermedades mas graves como anorexia y
bulimia nerviosa.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, indice de masa
corporal, conductas alimentarias de riesgo, ingesta caldrica.



INTRODUCCION

El presente trabajo fue realizado con el propédsito de estudiar si
existe 0 no riesgo de desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria
como anorexia y bulimia nerviosa asi como los factores asociados a las
conductas emocionales y habitos alimentarios de riesgo que presentan las
alumnas de octavo, noveno y décimo ano de basica de los colegios
particulares Maria Andrea, Federico Froebel, y Padre Marcos Benetazzo

de la ciudad de Babahoyo, en el mes de mayo del afio 2013.

Los trastornos de la alimentacion, no son una patologia tan
moderna como a veces pudiéramos pensar. No son un problema nuevo,
lo que si es novedoso es la magnitud con la que se han presentado en la
sociedad actual y el cambio de actitudes que ésta ha tenido respecto a los
conceptos de salud y el ideal estético. En Peru, 800000 jovenes en etapa
colegial sufren de éstos trastornos. En Colombia 2 de cada 100
adolescentes padece de anorexia, y en Bogota especificamente, el 10%
de las adolescentes sufren de anorexia 6 bulimia. Mientras que en
Argentina, 1 de cada 100 mujeres ha desarrollado anorexia nerviosa
(Uribe, 2007).

La presencia de conductas alimentarias de riesgo, que cada vez
son mas frecuentes en los adolescentes, pueden dar lugar a la anorexia y
la bulimia nerviosa, patologias cuya incidencia ha ido en aumento. En los
estudios epidemioldgicos se ha detectado los factores frecuentemente

implicados en el desarrollo de los trastornos de la alimentacién la edad, el



sexo femenino, el sobrepeso, la percepcion negativa de la figura corporal,

baja autoestima, entre otros (Roth, 2009).

Las adolescentes en un rango de edad de entre 14 a 18 afios son
el grupo mas propenso a desarrollar trastornos de la conducta alimentaria,
a pesar de que este rango se ha ampliado con los afios (Brown, 2006).
La mayoria de los estudios han sido dirigidos hacia esa poblacion,
dejando a un lado los estudios en los extremos del rango inferior en
donde se presentan las conductas emocionales de riesgo (Brown, 2006).
Es por esto la relevancia de este estudio, el cual se enfoca en identificar
conductas de riesgo en un grupo de edad de 11 a 14 anos, el cual no es

comunmente estudiado.
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CAPITULO |

EL PROBLEMA

Antecedentes:

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son patologias
que como su nombre lo indica, se relacionan con las formas de
interaccion de la persona hacia la comida y tienen distintos grados de
afectacion que van desde insatisfaccién leve con la propia imagen
corporal a trastornos de la alimentacion graves como la anorexia y bulimia

nerviosa (Lenoir, 2006).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la Anorexia
Nerviosa como un trastorno en el cual se presenta una pérdida deliberada
de masa corporal, caracterizada por autoinanicion e intenso temor a ganar
peso. La define incluso como una negacién a comer con el unico objetivo
de no aumentar de peso, es decir, un deseo irracional de estar delgado y

una alteracion del control de la ingesta (OMS, 2004).

La Bulimia Nerviosa, segun la OMS (2004) es una enfermedad en
donde existen episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos junto
a una preocupacion casi obsesiva por el peso corporal, lo que lleva al
enfermo a adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso
producido por la ingesta de comida, tales como la induccién del vomito,

uso de laxantes y diuréticos.
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La anorexia y la bulimia se asocian con sentimientos vy

comportamientos relacionados con el miedo a padecer obesidad. Son
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varios los autores que plantean como caracteristicas comunes de los
sujetos que padecen estos desordenes la distorsion de la imagen
corporal, insatisfaccion con la forma fisica del cuerpo, temor a la comida
ya que la relacionan a su capacidad de generar sobrepeso, ansiedad
después de comer y miedo intenso de mantener un peso corporal
saludable (Becerra, 2008), (Morell, 2006), (Roth, 2009).

Los desérdenes alimenticios son enfermedades silenciosas que en
la mayoria de los casos no se pueden detectar a simple vista, por eso

puede resultar dificil saber si una persona los padece.

Estos trastornos no son una enfermedad tipica de la actualidad, ya
que se han presentado desde hace muchos afnos, incluso siglos atras. Tal
es el caso de la Edad Media, en el cual, la mayoria de las santas
medievales eran consideradas anoréxicas, ya que afirmaban alimentarse
s6lo de la hostia consagrada, fenémeno que se bautizdé con el nombre de

“Santa Anorexia” (Gémez, 2001).

Goldberg (2002) refiere que desde la Edad Media existen
antecedentes sobre la anorexia, ya que las monjas seguidoras de San
Jerénimo se imponian un ayuno voluntario hasta estar tan delgadas que
perdian su menstruacion. Un ejemplo histérico fue Santa Catalina de

Siena.

El afan de alcanzar la imagen ideal provoca que algunas mujeres
se sometan a dietas estrictas y posteriormente a adoptar medidas
compensatorias inadecuadas para bajar de peso. En las ultimas décadas,
segun un estudio realizado por el Doctor Carlos Gabriel Ramila (2004)
docente de la Universidad Francisco Marroquin en la ciudad de
Guatemala la moda, el entretenimiento y las industrias publicitarias han
bombardeado a la sociedad con una imagen femenina caracteristica. El

ideal actual de belleza se centra en la delgadez, es decir el estar delgado

13



es sinénimo de felicidad y éxito. Esta tendencia a obsesionarse por la
delgadez y tener una figura corporal “perfecta” ha llevado incluso a la

muerte.

Muy conocido es el caso de la modelo francesa Isabelle Caro,
quien formo parte de una campafa publicitaria en Milan en contra de la
anorexia, en la cual se mostraba una imagen desnuda y un cuerpo
totalmente emaciado. Fallecié a los 28 afos, victima de la anorexia que

no solo le dio la fama, sino también la muerte.

Entonces cabe preguntar ;Por qué una persona seria capaz de
literalmente “morir de hambre”? Entre las razones podriamos encontrar:
influencias externas, el culto al cuerpo o la presion social. Estos
argumentos son validos, pero esta es una enfermedad psicoldgica que va
mucho mas alla. Es por esto que surge la importancia de detectar

precozmente los factores de riesgo que llevan al desarrollo de la misma.

Descripcion del problema:

La anorexia y la bulimia nerviosa son los trastornos alimentarios de
mayor prevalencia en la sociedad, afectando fundamentalmente a la
poblacién femenina mayor de 14 anos, de las cuales las mujeres adultas,
de entre 14 y 18 afos, representan en la actualidad el 1% y el 4.8% de los

casos de anorexia y bulimia, respectivamente (OMS, 2004).

Alrededor del 95% de los casos conocidos de Anorexia y Bulimia se
presentan en mujeres, a pesar de no ser patologias exclusivas de este
género (Olazaran, 2008). En los Estados Unidos, el Centro de Informacion
y Referencia sobre Desordenes de la Alimentacion, cree que cerca de 10
millones de Norteamericanos padecen hoy en dia de desordenes

alimentarios (90 % mujeres y 10 % hombres); mientras que el Centro de

14



Trastornos Alimentarios de la Escuela Médica de Harvard estima que el
total de afectados es de aproximadamente 5 millones. El Instituto
Nacional de Salud Mental no tiene cifras exactas, pero confirma que entre
los afectados por éstos trastornos, 1 de cada 10 muere vy

aproximadamente de 2 a 3 de ellas se recuperan (Lang, 2000).

Los datos epidemiolégicos en México registran 20 mil casos
anuales afectando a mas de 2 millones de mexicanos, segun un estudio
publicado por Pedro Mendoza-Chadid (2007). En Ecuador el Ministerio de
Salud no tiene estadisticas sobre la prevalencia de bulimia y anorexia
nerviosa, sin embargo, un estudio en la Ciudad de Quito no publicado,
con 4267 estudiantes arrojé una prevalencia de riesgo de desarrollar
trastornos de la conducta alimentaria de 20.9% y 9.6%, en mujeres y

hombres, respectivamente.

Los docentes de colegios en Babahoyo han planteado la necesidad
de hacer campanas de prevencion de anorexia y bulimia nerviosa en las
estudiantes mayores de 11 afos, sin embargo, no se ha identificado la
prevalencia y los riesgos de desarrollar estas enfermedades para justificar
la inclusion de temas preventivos en los programas docentes. Por tales
motivos los colegios particulares de la Ciudad de Babahoyo han sugerido
la necesidad de estudiar los riesgos de padecer anorexia y bulimia en las
mujeres mayores a 11 afos para actuar oportunamente a través de

diferentes programas educativos en sus estudiantes.

Justificacion y delimitacién del problema

La mayoria de los desdérdenes alimenticios se manifiestan con
mayor frecuencia en las adolescentes, quienes generalmente mantienen
en secreto el desorden hasta el momento en que las consecuencias
fisicas son evidentes, por eso puede resultar dificil diagnosticar

clinicamente si una persona los padece. Contrario a lo que se cree, los

15



desérdenes alimenticios no clasifican como enfermedad moderna, éstos
se han dado durante siglos. Son varios los autores que coinciden que la
adolescencia es la etapa de mayor riesgo psicoldgico y nutricional de
aparicion de los trastornos de conducta alimentaria, justificando el
fenobmeno por la inconformidad de los cambios corporales que se

evidencian (Coronado, 2007).

Nufiez (2007) encontr6 que aproximadamente un 40% de las
jévenes de 15 afos se consideran gordas en su imagen corporal y un
porcentaje similar no estan a gusto con su propio cuerpo. Esto conduce a
que un porcentaje muy elevado de la poblacién adolescente de mujeres
intenten adelgazar o se someten a dietas restrictivas durante todo el afno,
lo que incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades por encima de la
cifra de féminas que posiblemente ya padezcan los trastornos de

conducta alimentaria.

En cuanto a la edad en que se inician estos trastornos, ultimos
estudios demuestran que se han multiplicado las nifias que entran a este
"infierno" desde los 11 anos. Estas jovencitas generalmente pertenecen a
un estrato social medio-alto y alto, aunque ahora la afectacidon se esta
extendiendo a mujeres de todas las clases y edades. Algunos
investigadores admiten que incluso nifos varones estan desarrollando
trastornos de la alimentacion en edades cada vez menores; las nifias
entre los 5 y 6 anos, y los varones entre los 8 y los 9. En algunas
muestras hasta el 6% de las jovenes que estan terminando educacion
secundaria tienen mas de un sintoma de anorexia nerviosa. Las mujeres
que se desempeian en profesiones que requieren delgadez (bailarinas,
modelos) son mas propensas a desarrollar el padecimiento (Mendoza-
Chadid. 2007).

La moda y el culto al cuerpo al que incitan las revistas y pasarelas

de moda influyen en que las chicas quieran ser como sus idolos. Un
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porcentaje de las adolescentes que padecen esta enfermedad se ven
influidas por la moda. Se comparan con sus idolos no solo "para ser como
ellas" sino que las imagenes que estan saliendo son utilizadas para
convencer a las familias "yo no estoy tan delgada como ellas", tal como
manifiesta Elia Roca (2009).

La importancia de este estudio radica en el andlisis y deteccién de
la presencia de los factores de riesgo antes de que las adolescentes
lleguen a desarrollar uno de éstos trastornos, siendo uno o varios de los
factores, aquel que las podria condicionar a la mortalidad. La prevencion
implica la identificacion precoz de esta enfermedad, incluso cuando aun
no cumple con todos los criterios diagndsticos. Los antecedentes
personales de la paciente, sus habitos alimentarios, los rasgos de su
personalidad y la percepcion de su imagen corporal, ayudaran a alertar
con la finalidad de realizar una mejor planeacion de los programas de

prevencion y manejo de los mismos.

Objetivos de la investigacion:

Objetivo general:
e Identificar el riesgo de desarrollo de Bulimia y Anorexia

Nerviosa en féminas de 11 a 14 anos de tres colegios

particulares de la ciudad de Babahoyo.
Objetivos especificos:
e Valorar el estado nutricional de las estudiantes de 11 a 14

afios de edad mediante el indicador antropométrico indice

de masa corporal.

e Evaluar la ingesta caldrica en las estudiantes de 11 a 14
anos de edad.

¢ |dentificar conductas emocionales de riesgo de desarrollar

anorexia y bulimia nerviosa.

17



CAPITULO I

MARCO REFERENCIAL

La definicion de salud, segun la OMS (2004) no se refiere
unicamente a la ausencia de enfermedades, debido a que la enfermedad
en si es una alteracion estructural o funcional que afecta negativamente al

estado de bienestar, o sea la salud.

La salud en una persona o en una familia, es poder desarrollar sus
capacidades y participar de las tareas comunes de estudio, trabajo, vida
afectiva, relaciones de amistad (Serra, 2006), o sea gozar de bienestar

fisico, mental y social.

La salud mental depende de nuestro estilo de vida, de la calidad de
las relaciones afectivas que tenemos, de nuestra capacidad de amar y
aceptar a los demas, brindar confianza y apoyo a los seres humanos con

nuestra tolerancia y comprension mutua (Morell, 2006).

Afirmando los planteamientos de Miguel Verdugo (2002), hasta
hace muy pocos afios la medicina tradicional defendia una separacion
radical entre cuerpo y mente. Se entendia que las enfermedades fisicas
eran causadas por agentes externos al cuerpo o por anomalias del
organismo y los problemas psicoldgicos eran algo distinto, que se
comprendia muy poco. Actualmente las cosas han cambiado mucho, hoy
sabemos que el individuo es un conjunto Unico y global y no se puede
separar en partes distintas. Las enfermedades fisicas causan dolor, y
fuertes reajustes en la vida del individuo, de modo que producen estrés y

por tanto, ansiedad, depresion, etc.

Para Pablo Rivero (2009), la enfermedad mental incluye aquellas

enfermedades del cerebro que producen alteraciones en el pensamiento,
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la percepcion, las emociones y la conducta. Al enfermar el cerebro se

alteran sus funciones y los sintomas se expresan por un cambio en:

. El afecto

. La conducta

. El lenguaje

] La comunicacion y las relaciones

o Las ideas y la forma de pensar y percibir el mundo

Francisco Garcia-Calabrés (2010), clasifica a las principales
enfermedades mentales en:

. Psicosis: Enfermedades donde el paciente en algun
momento pierde completamente el contacto con la realidad;
esquizofrenia.

J Neurosis: son mas comunes pero de menor gravedad,;

ansiedad, fobias, histeria.

. Trastornos organicos: alzheimer 6 demencias.
J Trastornos por consumo de drogas o alcohol.
J Trastornos del humor y el estado de animo:

depresiones

. Trastornos de la alimentacién: anorexia y bulimia.

Para la Asociacion Psiquiatrica Americana (2011) la herramienta de
diagnéstico de enfermedades mentales que mas se emplea es el Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (DSM), con el objetivo
de ofrecer descripciones claras de las categorias diagnosticas para
facilitar a los clinicos e investigadores el diagnédstico, la comunicacion, el

estudio y la atencion a las personas con diversos trastornos mentales.

La OMS define a la adolescencia como el grupo poblacional
comprendido entre los 10 y 19 afios de edad. El inicio de |la adolescencia

se da junto con la pubertad, es decir el momento en el cual inicia el
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desarrollo o maduracién de los 6rganos sexuales. El adolescente se
convierte en adulto cuando se torna independiente de su grupo familiar,

tanto econémica como emocionalmente. (OMS, 2004).

La caracteristica principal de los trastornos alimentarios es una
alteracion grave de la conducta alimentaria. Christopher Fairburn (2003)
en un articulo escrito para la revista The Lancet, define a la conducta
alimentaria como el comportamiento relacionado con los habitos de la
alimentacion, la seleccion de los alimentos que van a ser comidos, la
preparacion a usar para su coccion y la cantidad que sera ingerida.
Distintos son los factores que intervienen en la conducta alimentaria, ellos
son: mecanismo fisioldgico de apetito y saciedad, alteraciones del apetito,

aspectos familiares y aspectos socioculturales.

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades
de tipo mental, en las que interceden distintos elementos como el miedo
excesivo a engordar, alteracion en la percepcion de la imagen corporal y
del peso, pensamientos obsesivos hacia la comida. La presencia de estos
elementos conlleva a una grave modificacién de la conducta alimentaria,
ocasionando problemas nutricionales severos, los cuales pueden poner

en riesgo la vida de la persona que los padece (Barriguete, 2008).

Las actuales clasificaciones de los TCA incluyen la Anorexia
Nerviosa, Bulimia Nerviosa y otras alteraciones menos especificadas
denominadas “Trastornos de la conducta alimentaria no especificados” 6
sus siglas TCANE (Behar 2008).

Cuando la persona presenta varias caracteristicas patoldgicas,
pero no se dan todas, se dice que la persona tiene un sindrome parcial,
conocido como Trastorno de Conducta Alimentaria No Especificado
TCANE. Este incluye cuadros clinicos muy similares a la anorexia y

bulimia nerviosa, pero le hace falta ciertos criterios para poder
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considerarse como anorexia 6 bulimia, segun lo investigado por Claudia
Unikel (2010) para el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente

Munfiz en México.

La OMS ha clasificado el Trastorno de Conducta Alimentaria No
Especificado como un trastorno mental y de comportamiento, y esta

incluido en los manuales de salud mental.

Criterios diagnésticos para TCANE, segun DSM-IV (2009):

1. Se cumple todos los criterios para Anorexia Nerviosa, excepto:
e Irregularidad en la menstruacion, es decir, hay la presencia
del ciclo menstrual.
e Peso normal: el peso corporal de la persona se mantiene

dentro de los limites normales, a pesar de la pérdida

significativa del mismo.

2. Se cumple todos los criterios para Bulimia Nerviosa, excepto:

e Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
aparecen menos de 2 veces por semana 0 durante menos
de 3 meses

e Empleo de conductas compensatorias inapropiadas por
individuos de peso corporal normal después de haber
ingerido cantidades pequefas de comida.

e Masticar y expulsar grandes cantidades de alimentos sin
tragarlo.

e Episodios recurrentes de atracones ¢ ingesta voraz de
alimentos en ausencia del uso de conductas compensatorias
inapropiadas.

e Episodios recurrentes de atracones se asocian con 3 6 mas

de los siguientes:
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o Comer mucho mas rapido de lo normal.

o Comer hasta sentirse incomodamente lleno.

o Comer grandes cantidades de alimento aun cuando
no se sienten hambre.

o Comer a solas debido a la verguenza de la cantidad
ingerida.

o Sentirse deprimido, angustiado, culpable 6 a disgusto
consigo mismo, después de comer.

o No presenta conductas compensatorias.

La palabra anorexia proviene de la raiz griega “exia”, que significa
inapetencia, y el prefijo latin “ano”, que significa pérdida, teniendo como
significado la pérdida del apetito. La Anorexia Nerviosa es un trastorno
caracterizado por una pérdida deliberada de peso inducida o mantenida
por el propio enfermo. Este trastorno fue descrito por primera vez en
1874 por Williams Gull y es caracteristico de la adolescencia y del género
femenino. En cuanto a clase social, generalmente afecta a la clase media.
Entre los signos que caracterizan a enfermedad se describen: un notable
rechazo a la comida, peso corporal entre un 15% y 25% por debajo de lo
normal, un miedo exagerado a engordar, vOmitos y purgas
autoprovocadas, consumo de farmacos, ejercicio excesivo (Van Way,
2005).

A todo esto hay que afiadir una distorsion de la imagen corporal,
que consiste en una psicopatologia especifica caracterizada por el miedo
intenso ante la gordura o la flacidez de las partes corporales, de modo
que la persona se impone a si misma el permanecer por debajo de un

limite maximo de peso corporal (Nardone, 2004).

Pedro Ruiz (2010) acota que “ésta pérdida de peso esta originada

por el propio enfermo a través de la evitacion de consumo de alimentos
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que engordan”. Si estas personas sufren la enfermedad antes de la
pubertad, pueden no experimentar la ganancia de peso propia del periodo
de crecimiento. Ademas se retrasa la secuencia de las manifestaciones
de la pubertad, e incluso ésta se detiene y cesa el crecimiento. En las
mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria, en los
varones persisten los genitales infantiles. Si se produce una recuperacion,
la pubertad suele completarse, pero la menarquia (comienzo de la

menstruacion) es tardia.

La edad promedio de inicio de la anorexia nerviosa es 17 afos,
aunque Barriguete (2008) sugiere la existencia de casos a los 14 y 18
anos. Es muy rara la aparicion de este trastorno en mujeres mayores de
40 anos. El comienzo de la enfermedad se asocia muy a menudo a un
acontecimiento estresante como, por ejemplo, el abandono del hogar para
ir a estudiar, la separacion de los padres, la pérdida de un ser querido,
etc. El curso y el desenlace del trastorno son muy variables. Algunas
personas se recuperan totalmente después de un unico episodio, otras
presentan un patron fluctuante de ganancia de peso seguido de recaida y
otras sufren un deterioro crénico a lo largo de los afos. La mortalidad a
largo plazo de este trastorno en personas hospitalizadas en centros
universitarios es aproximadamente del 10 %. La muerte se produce
principalmente por inanicion, suicidio o desequilibrio electrolitico
(Barriguete, 2008).

Por lo general, se estima que son jovenes con un nivel intelectual
alto, astutas, perfeccionistas y que cuidan mucho su imagen personal.
Este perfil, segun aseguraron los doctores Maria Olazaran y José Oria
(2008), psiquiatra y nutricionista del Hospital de Navarra respectivamente,
se repite en las personas que padecen esta enfermedad, tal como
reflexiona Oria: “Son chicas bastante atractivas, que se preocupan
muchisimo por los demas y también un poco mentirosas, se engafan a

ellas mismas, padres, novio. Toda su vida ha sido un engafo”.
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La palabra bulimia se deriva del griego “bous” (buey) y “limos”
(hambre) que significa literalmente “hambriento como un buey”. Segun
Winston (2008), este patron fue descrito ya desde la antigua Roma, y es
interesante conocer que en esa cultura la incidencia fue mayor y gozaba
de aceptacion social. La bulimia nerviosa corresponde a un patron
alimentario desordenado que es conocido como “atracon y purga”. La
persona come en exceso, con frecuencia cantidades impresionantes, y
después se purga induciendo el vomito. Algunas personas alternan
periodos de comida excesiva con otros de dieta extrema o ayuno. La
principal caracteristica de la alimentacion excesiva es la falta de control, la

victima cree que no puede dejar de comer (Winston, 2008).

La persona que padece de bulimia se caracteriza por tener una
preocupacion constante por la comida, con deseos irresistibles de comer,
presentando episodios de polifagia durante los cuales consume grandes

cantidades de comida en cortos periodos de tiempo (Rava, 2004).

Por lo tanto, la persona intenta contrarrestar el aumento de peso
asi producido mediante uno o0 mas de los siguientes métodos: vomitos
autoprovocados, abuso de laxantes, periodos de varios dias de ayuno,
consumo de farmacos (supresores del apetito, diuréticos), segun Tomas
Silber (2004).

La persona presenta un panico intenso a engordar, y se propone a
conseguir de manera estricta un nivel de peso corporal muy inferior al que
tenia antes de la enfermedad, o al de su peso o6ptimo o sano. Con
frecuencia, pero no siempre, existen antecedentes previos de anorexia
nerviosa con un intervalo entre ambos trastornos de varios meses o anos
(Ruiz, 2010).
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La bulimia nerviosa se inicia generalmente al final de la
adolescencia o al principio de la vida adulta. Los atracones suelen
empezar después o durante un periodo de régimen dietético. La
alteracion de la conducta alimentaria persiste al menos durante varios
afos en un alto porcentaje de muestras clinicas. El curso puede ser
crénico o intermitente, con periodos de remision que se alternan con
atracones. A pesar de que las tasas de prevalencia varian, se considera
que la bulimia nerviosa afecta al 1% de la poblacion, siendo la mayoria
mujeres. Los hombres son menos propensos a padecer de esta
enfermedad, estimandose que ocurre en un 0,2%. La edad en la que se
manifiesta es algo mayor a la de la anorexia, situandose entre los doce y
treinta y cinco afios, y siendo la edad de maxima prevalencia los
veinticuatro anos, con una mayor representacién en clases sociales altas
(Brown, 2006).

Analisis historico de los trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la alimentacion, no son una patologia tan
moderna como a veces pudiéramos pensar. No son un problema nuevo,
lo que si es novedoso es la magnitud con la que se han presentado en la
sociedad actual y el cambio de actitudes que ésta ha tenido respecto a los

conceptos de salud y el ideal estético.

La Anorexia y Bulimia Nerviosa son trastornos descritos desde la
antigiedad, incluso desde los principios de la civilizacion occidental
(Nardone, 2004).

e Soranos, afios 93-138: describe la amenorrea en la mujer y la
pérdida de apetito en la mujer.
e Galeno, afio 155: describe un cuadro de emaciacion

(adelgazamiento extremo) en el cual el paciente es incapaz de
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comer. También describié la “kynos orexia” ¢ hambre canina,

sinbnimo de la bulimia.
e En la civilizacion romana: la ingesta masiva de banquetes y la
conducta de purgarse posterior a una comida copiosa consistian un

ritual socialmente aceptado en cenas, agasajos y fiestas.

Aunque la Anorexia comenzd a conocerse en la década de los
anos 60, casos de abstinencia alimentaria han sido descritos desde
tiempos biblicos. Desde el siglo Xlll al XV el control del apetito connotaba
religiosidad, conviccién, obediencia, castidad y pulcritud. ElI ayuno
extremo era practicado por los penitentes, generalmente mujeres, que

repudiaban los placeres sexuales (Matzkin, 2001).

Marta Martin (2010), confirma la existencia de relatos de casos bien
documentados de anorexia nerviosa que se encuentran en la literatura
donde se describe a los primeros santos cristianos, este es el caso de
mujeres santas, en la Edad Media, que ahora han sido consideradas
sospechosas de padecer un trastorno alimentario. Conductas tales como
el extendido ayuno, los peculiares habitos alimentarios y la resistencia en
contra de toda forma de tratamiento, son elementos de las vidas de estas
santas que se pueden encontrar en las actuales descripciones de la

anorexia nerviosa.

Los atracones, caracteristica particular de las personas que
padecen bulimia, han sido practicados desde hace miles de afos. En la
antigledad los individuos dependian de la caza masiva, seguida de uno o
dos dias de comilonas. Estos atracones permitian acumular tejido graso

para compensar los periodos de carencia de alimentos.

La conducta alimentaria relacionada con el atracéon de grandes

banquetes y posterior vomito autoinducido con la intencion de seguir
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comiendo, se remonta a la época de la antigua Roma (Silber, 2004; Ruiz,
2010).

En la actualidad, la Bulimia Nerviosa tiene mayor incidencia que la
Anorexia Nerviosa: el 75% de las pacientes con trastornos alimentarios
sufre de Bulimia, mientras que el 25% restante padece Anorexia (Martin,
2010).

Epidemiologia de la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa

Hoy en dia, los trastornos de la conducta alimentaria tales como
Anorexia y Bulimia constituyen un auténtico problema social, ya que
tienen una importancia enorme en los paises de occidente
industrializados y su frecuencia parece estar aumentando en los paises
en vias de desarrollo. Estas enfermedades han pasado de ser
enfermedades ocultas a ocupar lugar en revistas, periddicos,

documentales de television, etc.

Los trastornos de la conducta alimentaria se pueden dar tanto en
hombres como en mujeres, de las que un 90-95% son mujeres, siendo la
tasa de incidencia mucho mayor en las féminas. 2 de cada 1000 mujeres
padecen de anorexia en alguna etapa de su vida, mientras que en los
hombres las cifras indican que 2 de cada 10 mil padecen de dicho
trastorno (Diez, 2005).

Las cifras mas recientes sobre el impacto de las TCA fueron
publicados por la OMS en el 2004, en un estudio denominado “Prevencion
de los trastornos mentales, intervenciones efectivas y opciones de
politica”. El presente estudio realizé encuestas a estudiantes de 72 paises
y muestra que la proporcidn de mujeres jovenes que estan a dieta para
perder peso o creen que deberian hacerla es mas elevada que la de los
jévenes y aumenta significativamente con la edad (OMS, 2004).

Estan preocupadas por su peso:
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e Alos 11 anos: 22-44% de las ninas
e Alos 13 anos: 30-40% de las nifas

e Alos 15 anos: 37-61% de las nifias

Aunque la incidencia y prevalencia de los trastornos alimenticios es
baja, las consecuencias de los trastornos alimenticios son graves.
Aproximadamente de 25 a 33% de los pacientes con anorexia o bulimia

nerviosa desarrolla un trastorno crénico.

La anorexia nerviosa ocurre en 0.5 a 1% y la bulimia nerviosa en
0.9 a 4.1% de la poblacion de mujeres adolescentes y adultos jévenes. La
anorexia nerviosa es la tercera condicion crénica mas comun entre nifias
adolescentes en los Estados Unidos, de 5 a 15% de ellas estan utilizando
metodos no saludables para el control dietético tales como vdémito

autoinducido, laxantes y diuréticos (Mataix, 2009).

El numero de casos en hombres es muy reducido, es por esta
razon que hay pocos estudios sobre ellos. La diferencia de la proporcidn
entre hombres y mujeres se piensa que se da principalmente por la gran
presidn que ejerce la sociedad en general. Por ejemplo, en nuestra
sociedad el modelo femenino esta representado por mujeres muy
delgadas, mientras que los modelos masculinos se lo simboliza con una
imagen musculosa. A pesar de existir poca informacion acerca de la
anorexia nerviosa en los hombres, se ha confirmado que aquellos que la
padecen tienden a contraerla a edad mas temprana que las mujeres
(Gémez, 2001).

Itziar Diez (2005) menciona que la edad de aparicién de Anorexia
Nerviosa va desde la adolescencia hasta la cuarta década de vida, la
edad en la que se encuentra en su maxima prevalencia es de los 14 a los
18 afios de edad, en tanto que la aparicion de la Bulimia Nerviosa es

alrededor del periodo de transicidon de la adolescencia a la adultez
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temprana. Los trastornos de la conducta alimentaria se presentan cada
vez a edades mas tempranas, ya que en la ultima década se han
presenciado casos de edades mas tempranas de inicio como de 8 a 10

anos.

Estudios de la prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria,
como el realizado por el doctor Alfonso Urzua (2011) en Chile, indica que
entre el 1% y 2% de las adolescentes padecen Anorexia Nerviosa, los
porcentajes para los casos de Bulimia Nerviosa son mayores, al ser ésta
mas comun que la anorexia, presentandose cifras que van desde un 2% a
un 4%. Se ha report6 que 1 de cada 2 adolescentes de entre 15 y 16 anos

cree que su peso es elevado.

Respecto al perfil socio demografico, la distribucién se da con
mayor frecuencia en mujeres de la clase social media-alta que viven en
un nucleo urbano y con profesiones o actividades en las que se exigen
unas medidas corporales determinadas como son modelos de alta
costura, gimnastas, bailarinas de ballet, disefiadoras de moda, etc. Siendo
éstas las mas afectadas, aunque en las ultimas décadas ha ido

propagandose por las diferentes escalas sociales (Hidalgo, 2008).

La OMS indica que todas estas cifras estan basadas
principalmente en estudios realizados en paises desarrollados y no
aplican a paises de bajos ingresos, debido a que sufren escasez de

alimentos y hambruna.

En resumen, se puede decir que la poblacion con mayor riesgo de
padecer trastornos de la conducta alimentaria como Anorexia y Bulimia
son adolescentes del sexo femenino y perteneciente a clases medias
altas, de ambientes urbanos, de paises industrializados desarrollados

occidentales.
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Factores etiologicos

Hoy en dia, el origen de los trastornos de la conducta alimentaria
no se conoce con precision. Aunque los trastornos alimentarios pueden
comenzar con preocupaciones por la comida y el peso, estos problemas
involucran mas factores que intervienen en la génesis, evolucion y

mantenimiento de los mismos.

Las manifestaciones de la conducta alimentaria se presentan como
uno de los problemas mas complejos de entender en cuanto a su
manifestacion y origen. Ciertas investigaciones sefalan que no existen
datos que revelen los factores o causas responsables de los trastornos
alimentarios, aunque la investigacién clinica indicaria que esta ligado a

aspectos culturales y psicologicos.

A pesar de no haber sido determinada con exactitud su causa, los
investigadores sostienen que intervienen factores psicoldgicos, familiares-

interpersonales, socio-culturales y biolégicos (NEDA, 2010).
La Anorexia y Bulimia nerviosa son trastornos de etiologia
multifactorial, en los cuales se encuentran implicados factores

predisponentes, precipitantes y de mantenimiento 6 perpetuantes.

Factores predisponentes:

Dentro de los factores predisponentes podemos mencionar (Bazan,
2006):

e Individuales: éstos comprenden las alteraciones cognitivas en

pensamiento y los trastornos psicolégicos como la depresion,

ansiedad, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo
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e Familiares: en este aspecto debe considerarse tanto la estructura y
dinamica familiar, como los aspectos genéticos. El modelo familiar
que con frecuencia se encuentra en el entorno de muchas
pacientes se caracteriza por la sobreproteccién, conflictos
externos, conflictos entre los padres que involucren a los hijos,
entre otros.

e Socioculturales: éstos varian de una cultura a otra y a lo largo del
tiempo, sin embargo nuestra cultura, la oriental, tiene una alta
influencia fundamentalmente por la valoracion de lo estético y el

culto a la imagen corporal.

Tabla 1: Factores psicologicos predisponentes

FACTORES PSICOLOGICOS PREDISPONENTES

Baja autoestima Depresion
Sentimientos de insuficiencia Ansiedad
Falta de control de su vida Enojo

Inseguridad, timidez, baja Conductas obsesivas y

autoestima perfeccionismo
Fuente: Patricio Ruiz (2005) Trastornos del comportamiento alimentario

Tabla 2: Factores familiares-interpersonales predisponentes

FACTORES FAMILIARES-INTERPERSONALES PREDISPONENTES

Relaciones familiares

problematicas
Problemas personales

Antecedentes de abuso sexual,

fisico o psicoldgico
Haber recibido burlas respecto al

peso corporal
Madres obesas o que dan mucha

importancia a la imagen corporal
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Crianza inapropiada

Familiares con trastornos

alimentarios.
Familiares con adicciones ya sea

por consumo de alcohol 6 drogas.
Maltrato 6 abuso familiar.

Familia sobreprotectora



Fuente: Maria Hidalgo (2008) Trastornos del comportamiento alimentario: anorexia y
buli

Tabla 3: Factores socio-culturales predisponentes

FACTORES SOCIO-CULTURALES PREDISPONENTES

Presién cultural y social por la Deportes de alta exigencia fisica y
delgadez y el cuerpo perfecto competitividad
Definicidon de belleza que incluye Influencia de los medio de
s6lo a mujeres con figuras muy comunicacion y la publicidad que
delgadas imponen a la delgadez como el

Culto a la delgadez ideal y como sinénimo de éxito

social y personal.
Fuente: Patricio Ruiz (2005) Trastornos del comportamiento alimentario

Tabla 4: Factores bioldgicos predisponentes

FACTORES BIOLOGICOS PREDISPONENTES

Edad (entre 13-20 afios) Sexo: femenino
Antecedentes de sobrepeso u Genética: estudios han demostrado
obesidad que cierto polimorfismo del gen

receptor 5-HT2A indica una
susceptibilidad para la presentacion
de anorexia nerviosa restrictiva y no

para la purgativa.

Historia familiar 6 antecedentes Desbalance de los
familiares de trastornos de la neurotransmisores, encontrandose
conducta alimentaria alterada la regulacion del hambre, el

apetito y la saciedad.
Fuente: Paloma Gomez (2001) Anorexia nerviosa: la prevencion en familia

Factores precipitantes:

Con respecto a los factores precipitantes, estd demostrado que no
hay ningun precipitante unico y también en muchos casos tampoco se
puede identificar un precipitante particular. Sin embargo se cree que el

principal factor es la dieta restrictiva, en muchos casos se puede
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identificar una reaccién depresiva. En ocasiones se inicia luego de
situaciones de cambio a nivel familiar, social, escolar, enfermedades o

acontecimientos vitales estresantes (Doyen et cols, 2004).

Tabla 5: Factores precipitantes

FACTORES PRECIPITANTES

Separaciones 6 pérdidas familiares Crisis amorosas o contactos
sexuales
Insatisfaccion con el peso y figura Actitudes y comportamientos
corporal alimentarios restrictivos e
inadecuados
Actividad fisica de gran exigencia Cambios corporales propios de la
pubertad
Incremento de peso Accidente 6 traumatismo
desfigurador

Fuente: Maria Hidalgo (2008) Trastornos del comportamiento alimentario: anorexia
bulimia

Factores de mantenimiento 6 perpetuantes:

Dentro de los factores perpetuantes debe considerarse como
fundamental las alteraciones psicoldgicas consecutivas de la desnutricién,
las cuales conllevan a la aparicion de alteraciones obsesivas compulsivas
en relacion a la comida, irritabilidad, labilidad emocional, pérdida de
capacidad de concentracién, depresién, introversion, lo cual se conoce

como sindrome de inanicion (Ruiz, 2005).

Tabla 6: Factores de mantenimiento 6 perpetuantes

FACTORES DE MANTENIMIENTO O PERPETUANTES
Restriccion dietética e inanicion La purga
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Refuerzo social de conseguir Actividad fisica excesiva

disminuir de peso
Aislamiento e interacciones Reduccién de relaciones sociales

sociales alteradas
Falta de una adecuada respuesta | Crisis familiar por causa o no de la

familiar y social enfermedad
Fuente: Paloma Gomez (2001) Anorexia nerviosa: la prevencién en familia

Diagnéstico

Dado que los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria no
tienen conciencia de la enfermedad, o tienden a negarlo y ocultar sus
sintomas y conductas, resulta dificil detectar a simple vista si padece una
de estas enfermedades (Weissberg, 2004). El diagnéstico clinico de la
anorexia y bulimia nerviosa se basa en la clasificaciéon del Manual
Diagnédstico y Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-IV). Estos

criterios se mencionan en las siguientes tablas.

Tabla 7: Criterios diagndésticos segun DSM-IV de Anorexia Nerviosa

CRITERIOS DIAGNOSTICO SEGUN DSM-IV

Rechazo a mantener el Miedo intenso a engordar, que
peso corporal igual o por no disminuye con la pérdida
encima del valor minimo de peso, incluso estando el
normal considerando la individuo por debajo del peso
edad y la talla. Peso normal.

corporal inferior al 85% del
peso esperado 6 un IMC

menor a 17,5.

Distorsion de la imagen Negativa a mantener el peso
corporal, exagerando su corporal por encima del
importancia en la minimo, segun edad y

34



autoevaluacion y negando estatura.
los peligros que provoca la

disminucion de peso.
Amenorrea en las mujeres, Pérdida de interés y potencia

es decir, ausencia de al sexual en los varones.
menos tres ciclos

menstruales consecutivos.

Se considera que una

mujer presenta amenorrea

cuando sus menstruaciones

aparecen unicamente con

tratamientos hormonales,

como la administracion de

estrogenos.
Fuente: Katia Weissberg (2004) Guia de trastornos alimenticios.

A estos criterios pueden agregarse los siguientes (Madruga, 2009):
e Pérdida de peso auto inducido por conductas compensatorias:
vomitos, laxantes, diuréticos y exceso de actividad fisica.
e Retraso en el desarrollo puberal: falta de crecimiento de los senos,

amenorrea primaria o secundaria. En los varones, los genitales no

se desarrollan y hay pérdida del interés y de la potencia sexual.

Tabla 8: Criterios diagndsticos segun DSM-IV de Bulimia Nerviosa

CRITERIOS DIAGNOSTICO SEGUN DSM-IV

Presencia de episodios Los atracones y las conductas
recurrentes de atracones 6 compensatorias inapropiadas
ingesta compulsiva en tienen lugar, como promedio,
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periodos cortos de tiempo,
acompanado de sensacion
de pérdida de control y

preocupacion.
Miedo intenso a engordar,

con objetivos de peso
siempre inferior al peso
optimo, habiendo o no

antecedentes de anorexia.

al menos dos veces a la
semana durante un periodo

de 3 meses.

Conductas compensatorias
inapropiadas de manera
repetida, con el fin de no
ganar peso como son:

e Purgativas: vomitos
auto inducidos,
laxantes, diuréticos,
enemas, uso de
farmacos.

¢ No purgativas: ayuno,
ejercicio fisico excesivo

y extenuante.

Fuente: Michael First (2009) DSM-IV-TR: Manual diagnostico y estadistico de los trastornos

mentales.

Las caracteristicas que identifican a un atracén segun Diana

Madruga (2009) son:

o Ingesta de gran cantidad de comida en un corto periodo de

tiempo, como por ejemplo en un periodo de 2 horas, una

suma de alimentos superior a la que la mayoria de las

personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las

mismas circunstancias.

o Falta de control sobre la alimentacion durante el episodio.

Se tiene la sensacion de no poder parar de comer o no

poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta

ingiriendo
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El Test de Actitudes Alimentarias (EAT-26) es una herramienta que
nos ayuda a detectar de manera precoz la presencia de conductas de
riesgo que podrian llevar al desarrollo de trastornos de la conducta
alimentaria como anorexia y bulimia nerviosa. Este test elaborado por
David Garner y Paul Garfinkel en 1979, ha sido considerado como una de
las pruebas estandarizadas mas utilizadas en el ambito de los trastornos
alimenticios, ya que posee altos indices de confiabilidad y validez (Urzua,
2010).

Los items de la prueba se agrupan en 3 factores: el factor 1 es
Dieta, y se relaciona con la evitacién de alimentos que engordan y la
preocupacion por estar delgado. El factor 2 es Bulimia y refleja la
preocupacion por la comida. El factor 3 es Control Oral el cual se
relaciona con el autocontrol en comer, la presién de otros al comer, los
cambios de humor debido a la preocupacion por la comida y ser

perfeccionistas (Behar, 2007).

La escala de puntuacion oscila de 0 — 78 puntos, en donde mayor
puntaje implica mayor riesgo. El obtener un puntaje igual o mayor a 20 se
asocia con la presencia de actitudes y conductas de riesgo de un

desorden alimenticio (Behar, 2007).

Maria Elena Téllez (2010), menciona que la prevencion implica la
identificacion precoz de esta enfermedad, incluso cuando aun no cumple
con todos los criterios diagnosticos. Los antecedentes personales de la
paciente, sus habitos alimentarios, los rasgos de su personalidad y la
percepcion de su imagen corporal, ayudaran a alertar. Se producen
importantes cambios en el comportamiento alimentario, los cuales, desde
un principio ayudan a sospechar la presencia de esta enfermedad. Se

podrian destacar los siguientes:
e Disminucion de la ingesta alimentaria, tanto cuantitativa como

cualitativamente. Aseguran no tener apetito y disminuyen
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fundamentalmente la ingesta de grasas e hidratos de carbono vy
mantienen constante la de proteinas. Pueden llegar a valores tan
bajos de ingesta como 200kcal/dia que les puede llevar a la muerte
(emaciacion).

Cambios en la forma de preparar los alimentos, tomando por lo
general alimentos cocidos o a la plancha, evitando las grasas.
Alteracion del ritmo de las comidas, evitando el caracter social y
comunitario, empezando a comer a solas.

Aunque ellas no comen, insisten en que coman los demas,
preparando platos exquisitos para sus familiares, que ellas no
prueban jamas.

Modificacion de la forma de comer, ingiriendo pequefias porciones
que mastican muy lentamente. Tendencia a dejar comida que

intentan disimular bajo restos de alimentos y cubiertos.

Basandose en estas definiciones, se puede deducir qué tipo de

actitudes y costumbres van a desarrollar estos enfermos frente a la

comida; como es notorio, estaran a dieta, presentaran episodios de

sobreingesta o alternaran ambas situaciones, lo que les llevara a tener un

determinado aspecto fisico que, a su vez, puede orientar hacia el tipo de

trastorno que padecen.

José Mataix (2009) indica que la anorexia y la bulimia nerviosa

presentan aspectos comunes y rasgos diferenciadores. Entre los

comunes sobresalen los siguientes:

Predominio femenino.

Insatisfaccion con su imagen corporal.

Alteracién de la percepcion de su cuerpo.

Evitacion de relaciones sociales, debido a su aspecto fisico.

Alimentos temidos o comidas prohibidas.

38



e Ansiedad después de comer.

En contraste, los aspectos diferenciadores entre anorexia y bulimia

nerviosa son varios y se muestran en la siguiente tabla (Mataix, 2009)

Tabla 9: Aspectos diferenciadores entre Anorexia y Bulimia

Nerviosa

ASPECTOS DIFERENCIADORES ENTRE ANOREXIAY BULIMIA

Edad de inicio
Peso al inicio de la

enfermedad
Clinica

Hiperactividad
Amenorrea

Impulsividad
Grado de control
Psicopatologia

asociada

Peligro de autolisis
Evolucién

NERVIOSA
Anorexia Nerviosa

Temprana
Bajo o normal

Mas florida (mas
evidencia de la

enfermedad)
Mayor
Casi el 100% colectivo

Menor impulsividad
Mayor control
Menor

Menor
Pueden pasar a

bulimia nerviosa
(miedo intenso a
pasar a bulimia

nerviosa)

Bulimia Nerviosa

Mas tardia
Normal. Posible

historia de obesidad
Menos florida (menor

evidencia de la

enfermedad)
Menor
Menstruacion normal

o amenorrea (50%)
Mayor impulsividad
Menor control
Frecuente (trastornos

de la personalidad,
depresion,cleptomani

a)
Mayor
Raramente pasan a

anorexia nerviosa,
pero presentan fuerte

deseo de hacerlo

Fuente: José Mataix (2009) Nutricion y alimentacion humana
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Pedro Nufiez (2003) menciona que dentro de la Anorexia Nerviosa
existen 2 tipos:

e Tipo Restrictivo: la persona no recurre regularmente a atracones o
conductas compensatorias, no aparecen vomitos ni diarreas
provocadas, solo disminucion drastica de la ingesta de alimentos y
ejercicio fisico excesivo.

e Tipo Compulsivo-Purgativo: el individuo recurre por lo regular a
episodios de atracones y purgas. Los afectados pierden peso y se
provocan el vomito con suma facilidad, usan laxantes, diuréticos 6
enemas. Lo hacen a escondidas y mienten sobre su situacion, lo
que hace menos visible y controlable la enfermedad. A menudo la
practica del vomito suele ser contagiada por amigas o por

imagenes de series televisivas.

Los tipos de Bulimia Nerviosa estan divididos en dos y segun Pedro
Nufez (2003) son:

e Tipo Purgativo: luego del episodio de atracon, los afectados
recurren a medidas compensatorias que van a contrarrestar los
efectos causados por el abuso kilocalorico. La persona se
provocara vomitos, recurrira al uso de laxantes ¢ diuréticos, y uso
de enemas.

e Tipo No Purgativo: en este caso, después de un episodio de
atracon, para controlar el peso la persona enferma recurrird a
mecanismos compensadores como el ayuno y el ejercicio excesivo
durante los dias siguientes al atracdn, evitando asi el uso de

laxantes, diurético o vomitos autoinducidos.

Tabla 10: Diagndstico diferencial entre distintos tipos de anorexia y

bulimia nerviosas.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE DISTINTOS TIPOS DE

ANOREXIAY BULIMIA
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Anorexia Anorexia Bulimia Bulimia

nerviosa nerviosa nerviosa nerviosa

restrictiva compulsivo- tipo tipo no
purgativa purgativa purgativa
Peso 15% omas 15% omas 10% omas 10% o mas
corporal por debajo porencima o porencima  porencima

de lonormal pordebajo o pordebajo o por debajo

de lonormal delonormal de lo normal
Dietas +++ + + +

restrictivas
Conductas - + ++ -

purgativas
Sobreingesta No Si Si Si
Alimentos Si Si, son los Si, son los Si, son los

temidos mas mas mas

incluidos en incluidos en incluidos en

atracones atracones atracones
Aspecto Muy Demacradas Demacradas Demacradas
fisico demacradas o aspecto 0 aspecto 0 aspecto
normal (mas normal normal
dificil de

diagnosticar)

Fuente: José Mataix (2009) Nutricion y alimentacién humana.

Sintomatologia de los trastornos de la conducta alimentaria

La Anorexia y Bulimia Nerviosa presentan una compleja
sintomatologia que incluye aspectos psicopatoldgicos y biolégicos que se

condicionan y se potencian mutuamente.

La paciente anoréxica presenta una seria desnutricion proteico-

caldrica, que afecta a todos los tejidos y a los diferentes sistemas
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fisiologicos. Los diversos sintomas fisicos de la anorexia nerviosa

incluyen:

Sintomas mentales y emocionales de la Anorexia Nerviosa (Salas-

Salvado, 2008; Téllez, 2010)

Distorsion severa de la imagen corporal.

Miedo intenso a subir de peso.

Negacion total o parcial de la enfermedad.

Negacién de la sensacion de hambre, sed, fatiga y sueno.
Dificultad de concentracién y aprendizaje.

Temor a perder el autocontrol.

Depresion.

Sintomas del comportamiento en Anorexia Nerviosa (Salas-Salvadd,

2008)

Restriccion voluntaria hacia alimentos de elevado contenido
caldrico, con la intencion de bajar de peso.
Hablan constantemente acerca de las calorias contenidas en los

alimentos, llegando incluso a saber de memoria la composicion

caldrica de cada alimento.

Preparacion de los alimentos mediante técnicas como a la plancha,
vapor, hervido.

Conductas alimentaria inusuales tales como: comer de pie, cortar

el alimento en trozos pequefios, al terminar de comer enseguida se

ponen en movimiento e incluso acuden al bafo.

Aumento de la actividad fisica para aumenta el gasto energético.
Uso de varias prendas de vestir holgadas para ocultar la delgadez
extrema.

Perfeccionismo.
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e Pesarse compulsivamente.

e Uso de laxantes, diuréticos y voOmitos autoinducidos (forma

purgativa).

Signos y sintomas observables o deducibles de la exploracion fisica en
Anorexia Nerviosa (Salas-Salvadé, 2008)

e Pérdida de peso correspondiente de por lo menos un 15% a 25%

del peso corporal previo, presentando un indice de Masa Corporal
(IMC) menor a 17.5.

¢ Disminucion de la masa corporal.
¢ Disminucion de la reserva grasa subcutanea.
e Atrofia de las mamas.

e Disminucion de la temperatura corporal, suelen tener frio cuando
hace calor.
e Piel seca, descamada, fria y de color amarillento.
e Desarrollo de vello muy fino y en forma de lana ubicado en areas
como mejillas, cuello, espalda, antebrazo y muslo llamado lanugo.
e (Cabello quebradizo.
e Pérdida de cabello o alopecia.
e Amenorrea. En ecografia se observa el utero y ovario hipotréfico.
e Alteraciones dentales y gingivales (en vomitadores especialmente).
e Signo de Russel (lesiones en la mano por vomitos
autoprovocadas).
e Edemas.
Al ser un comportamiento secreto, y no presentar una pérdida de
peso tan evidente, la Bulimia Nerviosa puede pasar desapercibida por
mucho tiempo. Los bulimicos por lo general presentan un peso normal o

cierto grado de sobrepeso. Los sintomas de la bulimia son en su mayoria

secundarios al vomito y al uso de diuréticos y laxantes (First, 2009).
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Sintomas mentales v emocionales de la Bulimia Nerviosa (Salas-Salvadd
2008; Téllez, 2010).

Obsesion por el peso y la figura corporal.
Panico intenso a subir de peso.

Sensacion de pérdida del autocontrol debido a que no pueden
parar de comer.

Negacion total o parcial de la enfermedad.

Depresion vy tristeza.

Sintomas del comportamiento en Bulimia Nerviosa (Téllez, 2010)

Hablan constantemente acerca de las calorias contenidas en cada
alimento.

Cuando se encuentran con mas personas comen muy poco, Yy
tienen episodios de atracones a escondidas.

Presentan episodios de atracones en los cuales comen

compulsivamente y sin control grandes cantidades de alimentos

hipercaldricos.

Vomitos autoinducidos

Abuso de laxantes y diuréticos.

Aumento de la actividad fisica para aumentar el gasto energético.
Irritabilidad y cambios en el caracter.

Pesarse compulsivamente.

Trastorno de ansiedad.

Baja autoestima.

Signos v sintomas observables o deducibles de la exploracion fisica en

Bulimia Nerviosa (Téllez, 2010)

Aumento y descenso de peso bruscos.

Pérdida y erosion del esmalte dental.
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e Caries dentales severas.

e Pérdida de piezas dentarias.
e Halitosis.

e Reflujo gastroesofagico.

¢ Aumento en la produccién de saliva debido a la hinchazon de las
glandulas salivares.
e Llagas o cicatrices en los nudillos debido al vémito (signo de

Russel)

Consecuencias y complicaciones de la anorexia y bulimia nerviosa

Los efectos de los trastornos alimenticios en la salud son diversos.
Estos van desde distintos grados de desnutricion hasta desequilibrios
fisiolégicos que producen diferentes complicaciones. Los problemas
cardiacos pueden incluir arritmias, debido al abuso de medidas
evacuativas, la disminucion del tamafio de las cavidades del corazoén,
disfunciones de las valvulas cardiacas, baja presion arterial y mala
circulacion. Hay un alto indice de mortalidad, que va en aumento, debido
a problemas cardiacos como consecuencia de trastornos alimenticios. La
induccion del vomito y el abuso de conductas purgativas pueden provocar

desequilibrios hidroelectroliticos de gravedad (Uribe, 2007).

A medida que estas enfermedades evolucionan, evoluciona a la
vez la gravedad de la misma, trayendo consigo consecuencias vy
complicaciones que son graves para la salud de la persona que la
padece. Se dan diversas alteraciones funcionales de acorde a cada

enfermedad tales como (Mataix, 2009):

Alteraciones funcionales en pacientes con anorexia nerviosa:
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Sistema cardiovascular: hipotensién, bradicardia, insuficiencia
cardiaca, arritmias, disminucion del didmetro cardiaco y edema
periférico.

Sistema gastrointestinal: estrefiimiento, enlentecimiento del
vaciamiento gastrico con posible dilatacion gastrica, alteracion de
enzimas hepaticas y vomitos autoinducidos o espontaneos.
Sistema endocrino: amenorrea, descenso de los niveles basales de
gonadotropinas, de hormona luteinizante (LH) y foliculoestimulante,
descenso de estrégenos, testosterona y de hormonas tiroideas.
Ademas, alteraciones en hormona del crecimiento, prolactina,
somatomedina, somatostatina, noradrenalina, cortisol, vasopresina,
entre otras.

Metabolismo: los niveles de electrolitos pueden estar normales o
aparecer bajos los niveles de sodio, potasio, cloro y bicarbonato.
Hay hipoglucemias, los niveles de colesterol son variables, retardo
en el crecimiento 6seo y osteoporosis junto a alteraciones de la
termorregulacion.

Sistema renal: nitrégeno ureico en sangre bajo 6 alto, y
disminucién del filtrado glomerular.

Hematologia: anemia, leucopenia, trombocitopenia e
hipocelularidad de la médula ésea.

Sistema muscular y piel: pelo lanugo, debilidad muscular,
extremidades frias y ciandticas, piel escamosa y seca e
hipercarotinemia.

Sistema inmune: alteracion de la fagocitosis por macréfagos.

Alteraciones funcionales en pacientes con bulimia nerviosa (Mataix,

2009):

Sistema cardiovascular: hipopotasemia inducida por las conductas
purgativas que llevan a pérdida de potasio a través de los vomitos

o el abuso de laxantes. Insuficiencia cardiaca.
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e Sistema renal: problemas de fluidos y electrolitos derivados del uso
de laxantes y diuréticos y de la induccién al vémito. Nitrégeno
ureico en sangre bajo o alto, disminucién del filtrado glomerular,
nefropatia hipopotasémica.

e Sistema gastrointestinal: hipertrofia de glandulas parétidas y
salivales, situaciones de dilatacion aguda gastrica e incluso rotura
gastrica, esofagitis de reflujo o rotura esofagica, ulcera péptica o
duodenal, amilasa elevada, erosion del esmalte dental como
consecuencia de los vomitos.

e Sistema pulmonar: neumonia por aspiracibn como consecuencia
de los vémitos.

e Sistema endocrino: irregularidades menstruales (dependiendo del
grado de malnutricién), bajos niveles de hormonas tiroideas vy
progesterona, respuesta no supresora a la dexametasona.

e Metabolismo: alteraciones metabdlicas similares a las que se
presentan en la anorexia nerviosa, deshidratacion y alteraciones en
los niveles de potasio, sodio, cloruro y bicarbonato.

e Sistema muscular y piel: debilidad muscular, callosidades en el

dorso de la mano dominante producida por la induccion del vomito.

Tratamiento de anorexia y bulimia nerviosa

Una vez diagnosticado este trastorno, es muy importante que los
padres acudan al médico. Los pacientes muchas veces pueden negar los
sintomas y tratar de ocultar la gravedad del problema. La mayoria de los
casos se tratan en consultas externas, aunque en algunos casos mas
graves es necesaria la hospitalizacién para realimentacién o estabilizacion
de problemas médicos (desnutricion, deshidratacion). El tratamiento es

llevado a cabo por un equipo interdisciplinario con distintos especialistas
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que generalmente incluye atencion médica, nutricional y psicoldgica. Lo
ideal seria hacer (Serra, 2006):

1. Un plan de recuperacion del peso y reeducacion dietética y
nutricional.

2. Un seguimiento muy cercano para que la recuperaciéon del peso
sea gradual, con controles frecuentes.

3. Un estudio y tratamiento de los problemas en la dieta que afecten
al paciente, asi como de los factores que influyen en los atracones y los
vomitos (ansiedad por el colegio, problemas con los padres o amigos).

4. Un tratamiento psiquiatrico donde se combina psicoeducacion,
psicoterapia individual, psicoterapia de grupo y terapia de familia.
Ademas, se puede ayudar con medicacion como antidepresivos, que
mejoran los atracones, vomitos, animo deprimido y tratan otros problemas

asociados a la anorexia y bulimia.

Tratamiento nutricional en anorexia nerviosa (Mataix, 2009):

El tratamiento nutricional tanto en medios hospitalarios como
ambulatorios debe tener en cuenta diversos aspectos:

e Realizaciéon del calculo de las necesidades de cada paciente de
forma individual.

e Educacién imprescindible del paciente sobre las necesidades
nutricionales normales.

e Desarrollo de un programa de educacion nutricional que insista en
las caracteristicas reales de los distintos grupos de alimentos y la
importancia y necesidad de seguir una dieta variada y suficiente.

e Informacion al paciente sobre los efectos fisioldgicos tanto de la
inanicidon como de la realimentacion.

e Programacién a largo plazo del adecuado consejo y apoyo

nutricional.
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La cantidad, frecuencia alimentaria y tipo de realimentacion
dependen del estado previo al inicio del tratamiento ambulatorio o
admision hospitalaria. La renutricion debe hacerse de forma lenta y
gradual debido al importante grado de desnutricion que puedan presentar
estos pacientes. El primer paso es lograr que el paciente remueva la
negativa a comer, y el principal objetivo es detener la pérdida de peso y

regular la ingesta oral (Roth, 2009).

Segun la situacién nutricional del paciente, se pueden usar varias

pautas nutricionales (Mataix, 2009):

¢ Alimentacion oral
¢ Alimentacion oral mas suplementos de nutricion enteral.
e Alimentacion enteral

La alimentacion oral debe basarse en la administracion de una
dieta equilibrada que contenga proteinas, grasas e hidratos de carbono en
las proporciones adecuadas y vitaminas y minerales en cantidad
suficiente para cubrir las ingestas recomendadas. La utilizacion de
suplementos es muy util, especialmente en el caso de aquellos pacientes

que evitan comer una dieta normal (Uribe, 2007).

Es importante establecer un plan de alimentacion oral
individualizado por cada paciente que comprenda: un detallado historial
dietético del consumo actual y pasado de alimentos; una estimacion del
contenido caldrico de la dieta actual y la seleccibn de los niveles
energéticos tanto para la dieta inicial como para la de mantenimiento una

vez alcanzado el peso meta (Roth, 2009).

La cantidad de energia administrada en una primera fase de
recuperacion debe satisfacer las necesidades energéticas de la tasa
metabdlica basal, con un aumento de 200-250 kcal por semana durante

las primeras fases del tratamiento. Emplear dietas muy energéticas puede
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resultar contraproducente ya que podria ser rechazado o dar lugar a
conductas bulimicas, por lo que sera suficiente comenzar con una ingesta
aproximada de 1.200-2.000 kcal/dia durante la primera o las dos primeras
semanas. El incremento calorico se ira realizando hasta alcanzar un valor
estable que puede variar entre 2.500/3.500 kcal/dia en funcién a las
caracteristicas del paciente. Un punto de referencia puede ser aquel que

permita una ganancia de peso de 0,5 a 1 kg/semana (Mataix, 2009).

Tratamiento nutricional en bulimia nerviosa:

El tratamiento de Ila bulimia nerviosa sin complicaciones
manifiestas puede hacerse de forma ambulatoria, no suele requerir
hospitalizacion y puede ser suficiente con sesiones de psicoterapia,
terapia cognitivo-conductual y seguimientos nutricionales. El enfoque del
tratamiento nutricional es similar al de la anorexia nerviosa, pero muchos

de estos pacientes presenta peso normal (Doyen, 2004).

Se recurre a la hospitalizacion cuando se den una o varias de las

siguientes situaciones (Doyen, 2004):

¢ Fracaso en el tratamiento ambulatorio
¢ Repetidos intentos de suicidio
e Grave descontrol de impulsos

¢ Dependencia grave de medicamentos, alcohol y/o drogas

El conocimiento de los alimentos temidos permite al nutricionista
planificar una dieta con gran variedad de alimentos, en la que éstos se
deben ir introduciendo de forma progresiva.

El nivel kilocaldrico inicial no debe ser demasiado alto para evitar el
miedo a aumentar de peso, ni demasiado bajo con el fin de desencadenar
episodios de sobreingesta. Es importante en la primera fase no insistir en
el cambio de peso sino en el establecimiento de pautas de alimentacion

adecuadas. Una vez que se haya establecido esto, se puede variar la
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cantidad de calorias si el paciente se empieza a sentir mas seguro con su
capacidad de controlar su conducta alimentaria. Sin embargo, no se
deben poner dietas demasiado restrictivas, pues se podria volver a

desencadenar alimentacion compulsiva, purgas y ayuno (Mataix, 2009).

Prevencion:

El principal objetivo de los programas educativos respecto a la
prevencion de los trastornos de la conducta alimentaria, consiste en
realizar campafas que informen acerca las conductas precursoras de los
trastornos alimentarios, proponiendo la reducciéon de la prevalencia de
dietas, control de peso, uso de laxantes 6 vomitos autoinducidos, en el
grupo mas vulnerable, es decir las estudiantes. A pesar de que no se ha
logrado cambiar totalmente las conductas de las alumnas con
comportamientos anoréxicos o0 bulimicos, se lograra ampliar sus

conocimientos acerca de las enfermedades.

La meta de la prevencion primaria es informar a los jovenes acerca
de nutricion, alimentacion, los cambios corporales que se dan en la

adolescencia y educar ciertas ideas y actitudes relativas al cuerpo.

Se debe evitar el mito de considerar la anorexia y bulimia nerviosa,
como las enfermedades de moda, ya que esto podria hacerlas atractivas
a algunas adolescentes. En estas edades la tendencia de imitar a los
demas es mas frecuente, por lo que las adolescentes siguen los modelos
de comportamiento de otras chicas, primero las mas cercanas, seguido de
las que aparecen en series de television, publicidad, gente famosa. Por
esta razon se considera contraproducente y nocivo dar publicidad
sensacionalista sobre estos trastornos pues puede actuar como un

verdadero desencadenante de nuevos casos.
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El dar informacion pertinente sobre estas enfermedades en lugar
de significar una advertencia para el cuidado y la deteccion temprana
puede acabar siendo un modo de aprender como hacer para finalmente
terminar padeciéndola. Es por eso que el objetivo de la prevencion es

modificar las actitudes.

Los programas de prevencion deben aportar informacién sobre las
causas y consecuencias de la anorexia y bulimia, con hechos
documentados acerca de la alimentacion y el peso, cuestionando el papel
de los medios de comunicacién al fomentar una relacion falsa entre

delgadez y éxito o felicidad y los peligros de la presién social.

Las intervenciones que se podrian llevar a cabo para la prevencion

de los trastornos de la conducta alimentaria incluyen:

1. Persuadir a los medios de comunicacion, en especial a los
destinados a la mujer y moda, para que incluyan en sus contenidos
otros modelos corporales. El mensaje que deberan transmitir no es
que la delgadez es mala, sino que otras tallas y formas también

son aceptables y deseadas en nuestra sociedad.

2. Focalizarse en la poblacion de riesgo que son los adolescentes,
brindandoles informacién, y logrando cambiar las conductas
mediante el aumento de la autoestima y autoimagen, Ila
comunicacioén interpersonal, integracion social, juicio critico ante los
modelos culturales y mensajes de los medios de comunicacion.

3. Actuar en la familia en los aspectos relacionados a la
sobreproteccion, la comunicacion, afectividad, valores, control de
television y medios de comunicacion.

4. Aumentar el conocimiento generalmente respecto a la naturaleza y
gravedad de los trastornos alimentarios con informaciones

correctas.
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Para que un programa de prevencion primaria se considere
completo debe abordar:

e La sensibilizacién e informacion de las personas a riesgo, sus
familias y la poblacién general

e Modificar las conductas precursoras de la enfermedad, como dietas
sin motivo justificado

e Identificar con precision los grupos de riesgo Yy trabajar
especificamente con ellos

e Actuar sobre los estereotipos culturales y dar educacién

CAPITULO 1l

METODOLOGIA

Hipétesis:
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Las adolescentes de octavo, noveno y décimo grado tienen un alto riesgo
de desarrollar conductas alimentarias y emocionales que comprometen su

estado nutricional.

Diseino de la investigacion:

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal, que permite
detallar las caracteristicas de los elementos estudiados como la
valoracién del estado nutricional, habitos alimentarios, las conductas
emocionales de la muestra y la evaluacién del consumo de alimentos,
realizando todo a través del analisis de las variables de manera

simultanea en el mes de mayo del aio 2013, sin un seguimiento posterior.

Etica:

Para la ejecucion del proyecto se solicitd la autorizacion de los
directivos de cada colegio (Anexo 1), asi como el consentimiento
informado de los padres de familia (Anexo 2) para aplicar los instrumentos

en una sesion grupal durante las horas de clase.

Poblacion y muestra:

El universo fue conformado por un total de 147 alumnas en edades
comprendidas entre 11 a 14 anos, de los cursos 8vo, 9no y 10mo afo de
educacidén basica de los colegios particulares Maria Andrea, Federico
Froebel y Padre Marcos Benetazzo de la ciudad de Babahoyo. La

poblacion estudiada fue el total del universo.

Criterios de inclusion:
e Estudiantes de sexo femenino de los colegios Maria Andrea,
Federico Froebel, Padre Marcos Benetazzo.

e Estudiantes en edades comprendidas entre 11 a 14 afos.

e Estudiantes que cursen los afos de basica 8vo, 9no y 10mo.
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e Padres de familia que permitieron la participacion de sus hijas en el

estudio.

Criterios de exclusion:
e Estudiantes de sexo masculino de los colegios Maria Andrea,
Federico Froebel, Padre Marcos Benetazzo.

e Estudiantes en estado de gestacion.

Instrumentos de recoleccién de datos:

Los datos se registraron en una encuesta de preguntas con
modificaciones en el Test de Actitudes Alimentarias EAT-26 que se les
realizé a las estudiantes que cumplieron con los criterios de inclusion, la

cual consto de los siguientes puntos:

1. Formato de ficha antropométrica, la cual esta conformada por peso
(kg), talla (m), Indice de Masa Corporal (kg/m?), peso sano (kg),
edad (afos), para la evaluacion del estado nutricional de la
muestra.

2. Formato de encuesta el cual consiste de un total de 30 preguntas
para determinar los habitos alimentarios y conductas emocionales
que presenten las estudiantes.

3. Formato de ficha de registro de ingesta de alimentos, para
determinar el consumo de alimentos en 24 horas de las

estudiantes.

Técnicas de investigacion y pasos a utilizar:

Describir como se realizé cada objetivo especifico
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El andlisis de la prevalencia del riesgo de anorexia y bulimia se

realiz6 tomando en cuenta las variables estudiadas en cada objetivo

planteado en el estudio por medio de una encuesta (Anexo 3) que se

aplicé a las alumnas. Una vez que las participantes terminaron de

contestarla, se procedié a pesarlas y tallarlas para obtener el indice de
Masa Corporal IMC (Anexo 4).

1. Valoracion del estado nutricional de la muestra mediante indicador

antropomeétrico:

Las técnicas antropométricas empleadas fueron:

e Peso (kg):

o Instrumento: Balanza digital de bafo marca CAMRY
modelo EF905, graduada en kilogramos, con un margen
de error de £ 0.1 kg.

o Técnica: se pesd a la estudiante colocandola en el
centro de la balanza con ropa de peso conocida, sin
zapatos, sin medias, sin objetos pesados y totalmente
erguida con los hombros relajados y la mirada hacia el
frente.

e Talla (m):
o Instrumento: Tallimetro de pared, marca SECA, con un

margen de error de 0.1 mm.

Técnica: el instrumento fue ubicado en una pared vertical
a 2 metros de la superficie de apoyo del sujeto (piso). La
medicion se efectué sin zapatos y sin medias, en una
posicion de estandar de firmes, colocando la cabeza en
el plano de Frankfort, en un plano perpendicular y debajo

del instrumento.

indice de masa corporal (IMC): mediante este dato

antropomeétrico se puede observar la relacién matematica entre

peso corporal en kilogramos (kg) y la talla expresada en metros
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al cuadrado (m)?de la muestra, estimando los resultados con la

tabla de clasificacién que plantea la OMS:

Peso insuficiente: <18,5 kg/m?
Normal: 18,6 — 24,9 kg/m?
Sobrepeso: 25 — 29,9 kg/m?
Obesidad clase I: 30 — 34,9 kg/m?
Obesidad clase II: 35 — 39,9 kg/m?
Obesidad mérbida: >= 40 kg/m?

2. Identificacion de conductas emocionales de riesgo de desarrollar

anorexia y bulimia nerviosa:

Esto se lo identific6 mediante la realizacion de una encuesta que

abarcaba:

Habitos alimentarios: mediante este método se pudo conocer
los habitos de ingesta que presenta la muestra. Asi mismo la
encuesta midié conductas alimentarias de riesgo incluyendo los
factores: atracén-purga, medidas compensatorias y restriccion
alimentaria.

Conductas emocionales: la técnica consiste en un listado de
preguntas para analizar la percepcion corporal en la cual se le
pidid6 a la encuestada que seleccione una figura, que de
acuerdo a su percepcion correspondié a su imagen actual, de
las cuales estas categorias son: bajo peso (figura 1),
normopeso (figura 2), sobrepeso (figura 3), obesidad | (figura 4)
y obesidad Il (figura 5). Ademas se analiz6 el comportamiento
emocional que puede o no llevar al desarrollo de estas
enfermedades a través de preguntas que incluyeron factores
sociales, autoestima y expresiéon de emociones, en los casos de

estudio.

3. Evaluacién del consumo de alimentos en las estudiantes:

Para determinar la ingesta caldrica que tienen las estudiantes se realizo

una encuesta de ingesta de alimentos:
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4.

Registro de 24 horas: se solicito a las alumnas que llenen una
encuesta dietética, en la que se especifica los alimentos y las
porciones que consumio el dia anterior la persona encuestada,
mediante este método se pudo conocer las deficiencias y excesos
respecto a los requerimientos energéticos para la edad. Para
calcular el promedio de calorias consumidas por cada alumna se
registraron los datos en el programa Ceres+ que es un sistema
automatizado para la evaluacion de encuestas de consumo de
alimentos, el cual constituye un instrumento disefiado
principalmente para evaluar principalmente el consumo de
alimentos a nivel familiar e individual. En Ceres+ es imprescindible
la existencia de una Tabla de Composicion de los Alimentos, la cual
puede ser importada del mismo programa 6 creada por el usuario.
Se empled la Tabla de Composicién de los Alimentos que viene

registrada en el programa.
Analisis estadistico:
Para el procesamiento de la informacion se confeccioné la base de

datos en Microsoft Excel 2010 y luego se extrapolaron al paquete
estadistico SPSS Statistics 21, donde se utilizaron las siguientes

pruebas:
o Analisis de media
o Chi?

Conceptualizacion de variables:

Variable independiente: Riesgo de desarrollo de anorexia y bulimia

nerviosa en féminas de 11 a 14 anos

Variable dependiente: Como influyen los factores de riesgo asociados a la

anorexia y bulimia, en el desarrollo de estos trastornos.

Tabla 11. Operacionalizaciéon de las variables

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

ESCALA

EDAD

Tiempo de vida

ANos

11-12 anos
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de una persona
expresado en

e 12-13 anos
e 13-14 anos

anos
SEXO Condicién Género del Femenino
biolégica que individuo
distingue a las
personas en
hombres y
mujeres
CURSO Ao escolar al Ano de ¢ 8vo afo basico
ACADEMICO que pertenece basica ¢ 9no afio basico
la persona e 10mo afo
basico
PESO Es la medicién | Kilogramos
de la masa (kg)
corporal de un
individuo
TALLA Es la medicidon | Metros (m)
de la estatura 6
longitud del
cuerpo humano
desde la planta
del pie hasta el
vértice de la
cabeza
INDICADOR DE | Es una medida Kg/m? Segun clasificacion de
MASA de asociacion OMS 2012:
CORPORAL entre el peso y e Peso
la talla de un insuficiente:
individuo <18,5 kg/m?
e Normal: 18,6 —
24,9 kg/m?
e Sobrepeso: 25
— 29,9 kg/m?
e Obesidad clase
I: 30— 34,9
kg/m?
¢ Obesidad clase
II: 35-39,9
kg/m?
e Obesidad
morbida: >= 40
kg/m?
ENCUESTADE | Comportamient | Test EAT-26 Segun criterios de
HABITOS Y os de riesgo clasificacion del EAT-
CONDUCTAS relacionados 26:
EMOCIONALE | con los habitos e Siempre: 3
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S DE RIESGO de puntos
alimentacion, e (Casi siempre: 2
seleccién y puntos
preparacion de ¢ Frecuentement
alimentos, e: 1 punto
realizacion de e Aveces: 0
purgas 0 uso puntos
de productos e Casinunca: 0
que alteran la puntos
constitucion e Nunca: 0
corporal y
cantidades puntos
ingeridas de
alimentos
RECORDATORI | Es un registro Porcentaje Segun el porcentaje
O DE 24 de todos los de adecuacion:
HORAS alimentos e Déficit: <90
consumidos por e Normal: 90-110
una persona el e Exceso: >110
dia inmediato
anterior. Tiene
por objetivo
proporcionar
una estimacion
cuantitativa y
cualitativa de la
ingesta de
alimentos y
nutrientes de
un individuo
CAPITULO IV

ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
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Analisis e interpretacion de los resultados:

Todas las estudiantes que conformaban el universo cumplieron los
criterios de inclusién y dieron su consentimiento favorable para participar
en el estudio, por lo que el tamafo de la poblacién fue de 147 estudiantes,
de las cuales 33% correspondian a octavo grado, 32% a noveno grado y

35% a décimo grado.
Tabla 12. Distribucion de la muestra por grado académico

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GRADO ACADEMICO

GRADO NUMERO DE PORCENTAJE (%)
ESTUDIANTES (N°)

Octavo 49 33

Noveno 46 32

Décimo 52 35

TOTAL 147 100

La evaluacion antropométrica realizada a todas las estudiantes se resume

en la siguiente tabla.
Tabla 13. Clasificacidén nutricional segun el indice de masa corporal

CLASIFICACION NUTRICIONAL SEGUN EL INDICE DE MASA
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CORPORAL

CLASIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE
NUTRICIONAL ESTUDIANTES (N°) (%)

Bajo peso 45 31
Normo peso 79 53
Sobrepeso 19 13

Obeso grado | 4 )
TOTAL 147 100

Podemos observar en esta tabla que prevalece el estado

nutricional normal en las alumnas, a pesar de esto, un porcentaje

considerable de la poblacion presenta bajo peso para la talla.

En el Grafico 1

se presenta la evaluacién del indicador

antropométrico IMC, observandose que en las féminas de mayor edad

predomina la categoria de peso normal para la talla.
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M Octavo m Noveno m Décimo

/ 67

Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad |

Letras distintas entre los cursos representan diferencias significativas para p<0,05.

Grafico 1. Distribucion porcentual de las adolescentes, segun la

clasificacién nutricional y el curso de estudio

La proporcion de estudiantes normopeso fue significativamente
mayor en 10mo curso que en 8vo. A pesar de esto podemos notar que
hay un alto porcentaje de alumnas que se encuentran con bajo peso para
la estatura, siendo significativamente superior en las alumnas de 8vo. Por
el contrario, el porcentaje que se observa de sobrepeso y obesidad es
muy bajo, y a pesar de prevalecer el sobrepeso en 9no curso no hay

diferencias significativas entre los cursos.

Se resume la ingesta energética de las estudiantes en la siguiente
tabla.

Tabla 14. Clasificacion nutricional en base al consumo caldrico.
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CLASIFICACION NUTRICIONAL EN BASE AL CONSUMO CALORICO

CLASIFICACION NUMERO DE PORCENTAJE DE
SEGUN ESTUDIANTES INDIVIDUOS
PORCENTAJE DE (N°) (%)
ADECUACION DE LA
ENERGIA
Déficit (<90% 90 61
adecuacion)
Normal (90-109,99% 34 23
adecuacion)
Exceso (>= 110% 23 16
adecuacion)
TOTAL 147 100

El consumo energético se lo detectdé mediante el recordatorio de 24
horas, esta tabla resume si esta ingesta fue excesiva, normal o
insuficiente en base a los requerimientos de energia diarios para la
poblaciéon (ver anexo 5). Para determinar esto se empled la férmula del
porcentaje de adecuaciéon en la que se dividié las calorias consumidas
para el requerimiento energético, luego el valor se lo multiplico por 100.
Este resultado es el porcentaje de adecuacion cuyos rangos categorizan
la ingesta alimentaria como: menor a 90% déficit, entre 90% y 110%

normal, y mayor a 110% exceso.

El grafico 2 presenta la suficiencia de la ingesta de energia a través
del porcentaje de adecuacion, indicando si éste fue excesivo, normal 6

deficitario, respecto a la recomendacién calérica del grupo estudiado.

64



M Octavo M Noveno m Decimo

Exceso Normal Deficiente

Letras distintas entre los cursos representan diferencias significativas para p<0,05.

Grafico 2. Distribucidon porcentual de las estudiantes respecto
a la clasificacion de la ingesta de energia para los tres cursos
estudiados

No existen diferencias significativas entre las estudiantes de los
diferentes cursos en cuanto a la clasificacion del consumo de la ingesta
caldrica. La mayoria de las alumnas (>55%) de octavo, noveno y décimo
afno tuvieron un déficit de la ingesta para el requerimiento calérico ideal

que ellas deberian tener.

El riesgo de desarrollar o no trastornos de la conducta alimentaria

se resume a continuacion mediante la siguiente tabla.

Tabla 15. Riesgo de desarrollar trastornos de la conducta

alimentaria
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RIESGO DE DESARROLLAR TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA
RIESGO NUMERO DE PORCENTAJE
ESTUDIANTES (%)
(N®)
No 82 56
Si 65 44
TOTAL 147 100

Para identificar el riesgo se realiz6 el Test de Actitudes Alimentarias

EAT-26, el cual esta conformado de una serie de preguntas que incluyen

subtemas respecto a los habitos y comportamientos alimentarios; y sobre

la conducta emocional.

En el grafico 3 aparecen los resultados del test EAT-26, el cual

determina si hay o no riesgo de desarrollar trastornos de la conducta

alimentaria.
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B Octavo H Noveno m Décimo
76%
71%

Riesgo No Riesgo

Letras distintas entre los cursos representan diferencias significativas para p<0,05.

Grafico 3. Distribucion porcentual de los resultados del Test

EAT-26 en las alumnas de 8vo, 9no y 10mo aiho de basica

Se observa en el grafico 3 que a pesar de las alumnas de 8vo y
9no presentar un bajo porcentaje de riesgo de desarrollar trastornos de la
conducta alimentaria, las alumnas de 10mo curso tienen un elevado
porcentaje el cual es considerado como riesgo significativo frente a las
alumnas de los otros dos cursos. Estos resultados se obtuvieron mediante
el Test Eat 26, cuyo rango es de 0-78, considerando que una puntuacion
mayor a 20 ya representa riesgo de desarrollar un trastorno de la

conducta alimentaria.

El grafico 4 muestra la percepcion de la imagen corporal que
tuvieron las alumnas de 8vo, 9no y 10mo afio de basica al solicitarles que

encierren una figura, la cual representaba la manera en las que ellas se
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veian reflejadas, siendo las opciones: bajo peso, normopeso, sobrepeso y

obesidad.

M Octavo H Noveno M Décimo

61%

Bajo Peso Normal Sobrepeso Obesidad

Grafico 4. Distribucion porcentual de la percepcién de la

imagen corporal de las alumnas de 8vo, 9no y 10mo aino de basica

El grafico 4 representa claramente que, de los 3 cursos estudiados,
la mayor cantidad de alumnas tiene una imagen de ellas mismas como de
normopeso la mayoria de ellas, sobre todo las alumnas de 8vo y 10mo
afno, seguido de una auto percepcion de sobrepeso por parte de las

alumnas de 9no afo en su gran mayoria.

El grafico 5 compara la percepcion de la imagen corporal que
tuvieron las alumnas de 8vo ano de basica versus su IMC actual,

demostrando asi la distorsién de la imagen que tienen de ellas mismas.
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M Bajo Peso M Normopeso W Obesidad | M Sobrepeso
17

11

IMC BAJO PESO IMC NORMAL IMC SOBREPESO IMC OBESIDAD

Grafico 5. Percepcion de la imagen corporal vs IMC actual de

8vo ano de basica

En el grafico 5 encontramos la clara distorsion de la imagen
corporal que tienen las alumnas de 8vo afio. Tal como lo vemos
representado en las alumnas que tienen un indice de masa corporal
(IMC) de bajo peso, y segun lo que ellas indican, se ven como si tuvieran
un peso normal, sobrepeso y obesidad, algo muy alejado de la realidad.
Igual sucede en el caso de las estudiantes con IMC normopeso, indicando
la mayoria de ellas que tienen sobrepeso segun la percepcion propia de la

imagen corporal.

El grafico 6 compara la percepcion de la imagen corporal que
tuvieron las alumnas de 9no afo de basica versus su IMC actual,

demostrando asi la distorsion de la imagen que tienen de ellas mismas.
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M Bajo Peso M Normopeso W Obesidad | M Sobrepeso
18

2

I

IMC BAJO PESO IMC NORMAL IMC SOBREPESO IMC OBESIDAD

Grafico 6. Percepcion de la imagen corporal vs IMC actual de

9no aino de basica

Se puede observar en el grafico 6 que las alumnas de 9no afio a
pesar de tener un IMC de bajo peso, perciben que tienen normopeso,
sobrepeso y obesidad; lo mismo sucede con aquellas que tienen IMC
normal, indicando que tienen sobrepeso el mayor porcentaje de las
alumnas, demostrando asi que si existe una distorsion de la imagen

corporal en este grupo de alumnas.

El grafico 7 compara la percepcion de la imagen corporal que
tuvieron las alumnas de 10mo afio de basica versus su IMC actual,

demostrando asi la distorsion de la imagen que tienen de ellas mismas.
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M Bajo Peso M Normopeso W Obesidad | M Sobrepeso

21

5

I 1
.

IMC BAJO PESO IMC NORMAL IMC SOBREPESO IMC OBESIDAD

Grafico 7. Percepcion de la imagen corporal vs IMC actual de

10mo ano de basica

Vemos en este grafico de las alumnas de 10mo afo que 7 de ellas
que se encuentran en IMC bajo peso para la talla indican que tienen peso
normal segun su percepcion, y 1 indica que tiene sobrepeso. Dentro de
aquellas que tienen IMC normal, 10 de ellas indican que tienen sobrepeso
y 3 se clasifican a ellas mismas con obesidad. Esto es una clara
representacion de que las alumnas tienen una imagen propia

distorsionada.

El grafico 8 representa la frecuencia de aparicion del ciclo
menstrual de las alumnas de 8vo, 9no y 10mo ano de basica, indicando si

este fue regular ¢ irregular.
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M Octavo H Noveno m Décimo

70%

Regular Irregular No Aplica

Grafico 8. Distribucion porcentual de la frecuencia del ciclo

menstrual de las alumnas de 8vo, 9no y 10mo afio de basica

En el grafico 8 podemos notar que el ciclo menstrual de la mayoria
de las alumnas de noveno y décimo afio de basica se caracterizé por ser
regular, no obstante hay un porcentaje considerable de alumnas que
tienen un periodo menstrual irregular. Esto aplica en menor grado para las
alumnas de octavo afo, ya que en su mayoria aun no presentan el

periodo menstrual, por lo tanto esta pregunta no aplica para ellas.

El grafico 9 representa la presencia del periodo menstrual dentro
de los ultimos 3 meses, siendo su ausencia un indicador de amenorrea en

las alumnas de 8vo, 9no y 10mo afo de basica.
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M Octavo M Noveno m Décimo
86%

69%
61%

21% 26%

)

13%
10% 8% ° 6%

Si No No Aplica

Grafico 9. Distribucion porcentual de la presencia del periodo

menstrual en los ultimos 3 meses en 8vo, 9no y 10mo de basica

En el grafico 9 vemos que de los cursos de octavo, noveno vy
décimo, es mayor el porcentaje de alumnas que si presento el periodo
menstrual en los ultimos 3 meses previo a la realizacion de la encuesta. A
pesar de ser muy bajo, si vemos que hay cierto porcentaje de alumnas,
sobre todo las de 9no afo que indican la ausencia del periodo menstrual,
siendo esto un indicador de amenorrea, el cual es uno de los principales

signos de presencia de anorexia nerviosa.

El grafico 10 indica si las alumnas de 8vo, 9no y 10mo ano de

basica han sufrido de pérdida excesiva de cabello, siendo éste uno de los
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principales signos de la presencia de un trastorno de la conducta

alimentaria.

M Octavo H Noveno W Décimo

88% 87% 90%

Si No

Grafico 10. Distribucion porcentual de pérdida excesiva de

cabello en los ultimos 3 meses en 8vo, 9no y 10mo ano de basica

En el grafico 10 notamos que no es muy relevante la pérdida
excesiva de cabello en las alumnas de octavo, noveno y décimo ano de
basica. A pesar de que el porcentaje de alumnas que presentaron pérdida
excesiva de cabello es muy bajo, igual es preocupante que haya la
presencia de éste signo que podria indicarnos que las alumnas podrian

estar desarrollando un trastorno de la conducta alimentaria.

En el grafico 11 podemos observar la comparacién entre los

resultados del test EAT 26 que nos indica si hay o no riesgo de padecer
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un TCA, versus los resultados del porcentaje de adecuacion del consumo

de calorias de las alumnas de 8vo de basica.

M Deficit W Exceso m Normal

Riesgo No Riesgo

Grafico 11. Resultados del test EAT-26 vs Porcentaje de

adecuacion del consumo calérico actual de 8vo ano de basica

El grafico 11 representa la relacion entre los resultados del test
EAT-26 que indica si hay o no riesgo de desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria, con el porcentaje de adecuacion de la ingesta
caldrica que tuvieron las alumnas. Indicando que dentro del octavo curso
prevalecen las alumnas que no tienen tendencia al riesgo de desarrollo de
éstas enfermedades. No obstante, podemos observar que si hay alumnas
que se encuentran dentro del grupo de riesgo, y lo mas destacable es que
dentro de este grupo de alumnas prevalecen aquellas que, su ingesta

caldrica es deficitaria para el requerimiento calérico adecuado para ellas.

El grafico 12 nos muestra la comparacion entre los resultados del

test EAT 26 que nos indica si hay o no riesgo de padecer un TCA, versus
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los resultados del porcentaje de adecuacion del consumo de calorias de

las alumnas de 9no ano de basica.

M Deficit ® Exceso m Normal
19

Riesgo No Riesgo

Grafico 12. Resultados del test EAT-26 vs Porcentaje de

adecuacion del consumo caloérico actual de 9no ano de basica

En el grafico 12 podemos ver que, a pesar de ser pocas las
alumnas que presentan riesgo de desarrollo de trastornos de la conducta
alimentaria, dentro del grupo de riesgo, prevalece las alumnas que
consumen menos calorias de lo que indica el requerimiento,
encontrandose asi en déficit de energia. Esto conlleva a conductas
alimentarias de riesgo las cuales a su vez estan ligadas a los trastornos

de la conducta alimentaria.

En el grafico 13 observamos la comparacion entre los resultados

del test EAT 26 que nos indica si hay o no riesgo de padecer un TCA,
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versus los resultados del porcentaje de adecuacion del consumo de

calorias de las alumnas de 10mo afo de basica.

M Deficit ® Exceso m Normal

Riesgo No Riesgo

Grafico 13. Resultados del test EAT-26 vs Porcentaje de

adecuacion del consumo calérico actual de 10mo aino de basica

En el grafico 13 podemos apreciar que la mayoria de las alumnas
de décimo de basica tienen riesgo de desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria, a diferencia de las alumnas de octavo y noveno que
la tendencia era el no riesgo. Dentro del grupo de las alumnas que
presentan riesgo es evidente que aquellas que sobresalen son las
alumnas con ingesta calérica deficiente para el requerimiento diario ideal,
lo que da demuestra que son alumnas que estan consumiendo dietas
pobres en calorias y nutrientes, aumentando aun mas el riesgo de

padecer éstas enfermedades.

El grafico 14 presenta una comparacion entre los resultados del
Test EAT-26 versus la percepcién de la imagen corporal que tuvieron las
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alumnas de 8vo afo de basica, lo que permite hacer una relacién entre el
riesgo de desarrollar un TCA 'y la distorsion de la imagen que las alumnas

presentan.

M Bajo Peso W Normopeso m Obesidad | m Sobrepeso

22

Riesgo No Riesgo

Grafico 14. Resultados del test EAT-26 vs Percepcion de la

imagen corporal 8vo de basica

Vemos en el grafico 14 una relacion entre los resultados del test
EAT-26 que indica si hay o no riesgo de desarrollar un trastorno de la
conducta alimentaria (TCA), junto a la percepcion de la imagen corporal
que cada alumna indicé que tenia para detectar si presentaban o no
distorsién de la imagen corporal. Lo que podemos observar en este
grafico es que el riesgo de desarrollar un TCA es bajo, sin embargo, las
alumnas que si presentan riesgo de desarrollar TCA tienen una
percepcion de ellas mismas de normopeso, y sobrepeso en su mayoria, a
pesar de que su IMC esté bajo para la talla, tal como lo mencionamos en

un principio.
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El grafico 15 presenta una comparacion entre los resultados del
Test EAT-26 versus la percepcién de la imagen corporal que tuvieron las
alumnas de 9no afno de basica, lo que permite hacer una relacion entre el
riesgo de desarrollar un TCA 'y la distorsion de la imagen que las alumnas

presentan.

M Bajo Peso M Normopeso W Obesidad | M Sobrepeso

13

Riesgo No Riesgo

Grafico 15. Resultados del test EAT-26 vs Percepcion de la

imagen corporal 9no de basica

Observamos en el grafico 15 que a pesar de ser pocas las alumnas
que se encuentran en riesgo de desarrollar un trastorno de la conducta
alimentaria (TCA) es alto el numero de alumnas que tienen una
percepcion de ellas mismas de sobrepeso. Esto nos revela que aquellas
alumnas que tienen riesgo de desarrollar TCA van a tener mayor

tendencia a presentar distorsion de la imagen corporal.
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El grafico 16 presenta una comparacion entre los resultados del
Test EAT-26 versus la percepcién de la imagen corporal que tuvieron las
alumnas de 10mo afno de basica, lo que permite hacer una relacién entre
el riesgo de desarrollar un TCA y la distorsion de la imagen que las

alumnas presentan.

M Bajo Peso M Normopeso W Obesidad | M Sobrepeso

Riesgo No Riesgo

Grafico 16. Resultados del test EAT-26 vs Percepcion de la

imagen corporal 10mo de basica

En el grafico 16 es evidente el alto indice de alumnas que estan
mas predispuestas a desarrollar algun trastorno de la conducta
alimentaria (TCA) debido al alto numero que se encuentran en riesgo. A
esto podemos afiadir que dentro del grupo de riesgo, la mayor cantidad
de alumnas tiene una imagen corporal distorsionada, indicando que
presentan sobrepeso y obesidad a pesar de que el indice de Masa

Corporal de éstas alumnas se encuentra su mayoria en bajo peso.

80



CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones:

1-

No se comprobd la hipétesis que las adolescentes de 8vo, 9no y
10mo grado tienen un alto riesgo de desarrollar conductas

alimentarias y emocionales que comprometen su estado nutricional

El bajo peso para la talla es significativamente superior en las
adolescentes de menor edad, es decir, las de 8vo grado con un
45% (n=22), sin embargo, no se comprueba este indicador por si

s6lo como un factor de riesgo de anorexia y bulimia nerviosa.

La ingesta alimentaria fue deficiente en los 3 cursos de estudio,
siendo de 65% (n=32) en las alumnas de 8vo grado, 63% (n=29)
para las alumnas de 9no grado y de 56% (n=29) en las alumnas de
10mo grado. Esto nos indica que posiblemente estan presentando
una restriccién del consumo calérico. No se encontro diferencias

significativas entre los cursos.

Se pudo detectar que el grupo de alumnas que presentan mayor
riesgo de desarrollar algun trastorno de la conducta alimentaria

fueron aquellas de 10mo curso con un 71% (n=37), indicando asi
que las edades en las que prevalece el riesgo es entre los 13-14

anos.

Las alumnas tuvieron un alto porcentaje de distorsion de la imagen
corporal, teniendo una percepcion de ellas mismas con una imagen
que refleja sobrepeso a pesar que la gran mayoria se encuentran
con bajo peso 6 normo peso, esto fue significativamente superior

en las alumnas de 9no curso con un 64% (n=18).

Recomendaciones:
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Se recomienda a los centros educativos de secundaria aplicar el
cuestionario EAT-26 con modificaciones, para detectar el riesgo
temprano de desarrollar anorexia 6 bulimia nerviosa en las

adolescentes.
Proporcionar informacion sobre los trastornos de la conducta

alimentaria y la importancia de éstos a los padres de familia, ya
que con su ayuda se pueden identificar a estudiantes que padecen

dichos trastornos.
Orientar a profesores y directores de las unidades educativas para

que elaboren programas escolares destinados a mejorar la
alimentacion de las estudiantes, proporcionando informacién que

ayude a promover estilos de vida y alimentacién saludables.
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ANEXOS

ANEXO 1: CARTAA LOS DIRECTIVOS DE LOS COLEGIOS

Babahoyo, Abril del 2013

Rector

P. Juan Flores

Colegio Padre Marcos Benetazzo
Babahoyo.-
Estimado Padre Juan Flores,

Por medio de la presente me dirijo a usted solicitando su autorizacion
para poder realizar una investigacion de tesis titulada: “Riesgo de
desarrollo de Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa en féminas de 11 a 14

afnos en tres centros escolares de la ciudad de Babahoyo”.

La investigacion esta dirigida a las adolescentes de entre 11 y 14 afios de
edad de 8vo, 9no y 10mo de basica. La metodologia de la misma consiste
en tomarles el peso, la talla y realizar una encuesta la cual contiene
preguntas sobre sus habitos alimentarios y de conducta. Los
representantes de las estudiantes recibiran el adjunto (documento de
consentimiento informado) para autorizar la participacion de sus
representadas. En el caso que una estudiante durante el estudio quisiera
abandonar el mismo, esta en todo su derecho de hacerlo.

Agradeciendo la ayuda brindada me despido.

Atentamente:

Maria Auxiliadora Quincha Faytong
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ANEXO 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LOS PADRES DE
FAMILIA

Yo, representante de la

alumna: acepto

voluntariamente y autorizo a Maria Auxiliadora Quincha Faytong para
que mi representada forme parte de la investigacion: “Riesgo de
desarrollo de anorexia y bulimia nerviosa en féminas de 11 a 14 afos

de tres centros escolares de la ciudad de Babahoyo.”

Dicho procedimiento consiste en realizar una evaluacion antropométrica
cuya técnica se basa en la medicidn del peso corporal en kilogramos y la
talla en metros, ademas de una encuesta que consta de 30 preguntas las
cuales son referentes a habitos y actitudes alimentarias que posee el
estudiante, con el fin de detectar el posible riesgo de desarrollar Anorexia

o Bulimia en esta etapa estudiantil.

La duracién de la participacion de la muestra sera de 4 semanas, los
datos seran confidenciales, es decir, anénimos y no tendra valor

economico alguno.

Dentro de los beneficios de esta investigacion esta la deteccion precoz de
desarrollar trastornos alimentarios como Anorexia o Bulimia, ya que, en
caso que se encuentren factores de riesgo se comunicara
inmediatamente a los padres, por lo que éstos se asocian con mayor
probabilidad de aparicién, mayor gravedad y mayor duracion de la
enfermedad. En cuanto a los riesgos que pueda traer el someterse a ésta
investigacion no existen, en todo caso, la intervencién debe ponerse a

consideracion de los padres.
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Ante cualquier inquietud o duda se debera consultar a Maria Auxiliadora
Quincha Faytong, responsable de la realizacion de esta investigacion.
Numero de teléfono: 082732057, correo electrénico:

mariuxigf@hotmail.com

Declaro que he sido informado plenamente sobre los beneficios, riesgos y
las posibles complicaciones de la investigacién que se me ha descrito y
que me fueron aclaradas todas mis dudas proporcionandome el tiempo

suficiente para ello.

Doy mi consentimiento para que se realice algun tipo de intervencion
complementaria que sea necesaria y conveniente durante la investigacion
que a juicio de los profesionales se estime oportuno y de fotografiar o
filmar el procedimiento que se va a realizar con la posterior utilizacion con
fines médicos, cientificos o educativos, puesto que mi identidad no sera

revelada en las imagenes.

Firma Firma
Maria Auxiliadora Quincha del representante
Fecha:
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ANEXO 3: ENCUESTA REALIZADA A LAS ALUMNAS

ENCUESTA SOBRE NUTRICION EN ADOLESCENTES

EDAD: CURSO: COLEGIO:

1. FICHA ANTROPOMETRICA:

PESO (KG): TALLA (MTS):

IMC (KG/M?): DIAGNOSTICO IMC:

2. ENCUESTA DE HABITOS ALIMENTARIOS Y CONDUCTAS
EMOCIONALES:

Elija una respuesta para cada una de las siguientes preguntas:

o ‘0 2 0 Y]
s | S| 5| 8| g | &
S 35 0 2 c
) O > = =)
%) o < %) =
[) L @©
s ©)

1. Me aterroriza la idea de

estar con sobrepeso

2. Teirritas con facilidad 6
tienes cambios de humor
bruscos cuando tienes

ansiedad por comer

3. Me preocupo por los

alimentos

4. He tenido atracones de
comida en los cuales siento
que no puedo parar de

comer

5. Corto mis alimentos en

trozos pequenos

6. Me preocupa el contenido
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caldrico de los

alimentos

7. Cuando me miro al
espejo me veo gorda

(sobrepeso)

8. Siento que los demas

quieren que yo coma mas

9. Vomito después de haber

comido

10. Me siento
extremadamente culpable

después haber comido

11. Me preocupo por estar

mas delgado(a)

12. Pienso en quemar
calorias cuando hago

ejercicio

13. Los demas piensan que

estoy muy delgado(a)

14. Me preocupa la idea de

tener grasa en mi cuerpo

15. Como mas lento que los
demas, o me demoro mas

en terminar mis comidas

16. Evito los alimentos que

contienen azucar

17. Como alimentos

dietéticos 0 light
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18. Siento que la comida

controla mi vida

19. Mantengo un control de

mi ingesta

20. Siento que los demas

me presionan para comer

21. Pienso demasiado en la

comida

22. Me siento culpable

después de comer dulces

23. He hecho dieta 2 6 mas

veces en mi vida

24. Me gusta sentir el

estbmago vacio

25. Eres muy perfeccionista

y exigente contigo misma

26. He usado métodos
purgativos como laxantes o
diuréticos después de haber

comido

27. Cuando te miras al espejo, s,como te ves? Selecciona una de las

siguientes imagenes:
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28. Tus periodos menstruales se caracterizan por ser:

regulares [ irregulares

29. ;Has presentado tu periodo menstrual en los ultimos 3 meses?

=
si & no

30. ¢ Has presentado pérdida excesiva de cabello en los ultimos 3 meses?

=
si & no

3. ENCUESTADE INGESTA DE ALIMENTOS
Trate de recordar todos los alimentos y bebidas que consumié ayer y sus

cantidades.

Desayuno

Alimentos :

Media manana (entre comidas)

Alimentos:
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Almuerzo

Alimentos:

Media tarde(entre comidas)

Alimentos:

Cena

Alimentos:

ANEXO 4: Clasificacion del indice de Masa Corporal segin OMS 2012.

RESULTADOS DEL IMC ESTADO
Menos de 18.49 Bajo Peso
18.50 a 24.99 Peso Normal
25 a 29.99 Sobrepeso
30 a 34.99 Obesidad Leve 6 Grado |
35a39.99 Obesidad Media 6 Grado I
40 6 Mas Obesidad Morbida 6 Grado i
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Fuente: OMS, 2012.

ANEXO 5: Requerimientos caléricos para adolescentes

Género Edad (afos) Energia (kcal/dia)
Femenino 11-14 2200
Femenino 15-18 2200
Femenino 19-24 2200

Fuente: NRC. Food and Nutrition Board, 2007
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