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Resumen

El presente es un estudio de tipo descriptivo y transversal, realizado mediante

encuestas en alumnos del primer afo de la carrera de Medicina de la Universidad

Abierta Interamericana — Regional Rosario, correspondiente al ciclo lectivo 2006.

La muestra quedé conformada por 141 encuestas, relevadas durante los primeros

dias del mes de mayo de 2006.

El objetivo es analizar la frecuencia de presentacion de las conductas

relacionadas a los trastornos alimentarios y comparar la frecuencia de acuerdo al

S€eXO.

Se arribé a las siguientes conclusiones:

el 58,2% correspondia al sexo femenino y el 41,8% al sexo masculino.

el 69,5 % eran menores de 20 afios.

el 4,3% de los alumnos referian evitar comer o merendar en presencia de
otras personas.

el 5,7% calculaban constantemente los gramos de grasa y las calorias.

el 28,4% se pesaba frecuentemente.

el 24,1% referia obsesionarse con la cifra de su peso.

el 44,7% realizaba ejercicios porque sentia que debia hacerlos.

el 39% tenia miedo de aumentar de peso.

el 44% refiri6 haber sentido alguna vez estar fuera de control cuando
comia.

el 6,4% referia que sus habitos alimenticios incluian dietas extremas.

el 12,1% refiri6 que la pérdida de peso, hacer dieta y/o controlar los
alimentos se han convertido en preocupaciones principales.

el 11,3% refiri6 que no se siente avergonzado, disgustado o culpable
después de comer.

el 61,7% refirié preocuparse por el peso, la figura o talla de su cuerpo.

el 7,8% sintié que su identidad y valores se basaban en como se veia o

cuanto pesaba.



el 62,4% deseaba que alguna parte de su cuerpo se vea diferente.

el 26,2% estaba descontento con su reflejo en el espejo.

el 29,8% no realizaba las cuatro comidas al dia.

el 60,3% no vivia con la familia.

el 60,3% elaboraba todos los dias su propia comida.

el 46,8% refirid que los exdmenes no modifican su conducta alimentaria, el
27% que come menos de lo habitual y el 26,2% que come mas de lo
habitual.

el 9,2% utilizaba suplementos o complementos alimentarios o farmacos
relacionados.

el 11,6% afirmé haber tenido algun desorden o patologia alimentaria (88,2%

eran mujeres y 11,7% varones).



Introduccion

En este trabajo se describen algunos trastornos de la conducta alimentaria en
especial la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa. Ademas se menciona el
trastorno no especificado de la conducta alimentaria y el trastorno por atracén.

La alimentacién es un proceso fundamentalmente fisiolégico. En el hipotalamo
se encuentran ubicados los centros del hambre y saciedad, aunque gracias a la
corteza cerebral estos coordinan y correlacionan las percepciones de los 6rganos
sensoriales, el almacenamiento de los recuerdos de experiencias pasadas y la
relacion de este comportamiento con el mundo exterior del sujeto, todo ello con el
objetivo de conseguir alimento.

No obstante el proceso no es tan mecanico como parece. El desarrollo
psicologico también esta influido por la alimentacién. A través del seno materno el
bebé aprende sentimientos de seguridad, bienestar y afecto. La relacién con la
comida con estos afectos dura toda la vida, por esta causa ciertos estados
emotivos como la ansiedad, depresion, alegria influyen en los procesos de
alimentacion.

En la sociedad occidental el acto de comer es un acto social. Se come de
manera grupal y la forma como se come define a los diferentes grupos culturales.
Es mediante la comida que se produce un acto de comunicacion social y se da un
proceso de cohesioén e identificacion en el grupo.

Un trastorno de la conducta alimentaria es una enfermedad provocada por la
ansiedad y preocupacion excesiva por el peso corporal y el aspecto fisico. Esto
ocurre cuando una persona coloca a la comida como eje central en su vida.

Para la persona que padece algun trastorno alimenticio la comida adquiere un
protagonismo especial (le da un significado especifico de acuerdo a diversos
factores psicoldgicos y evolutivos) y basa en ella todos los pensamientos y actos
que forman parte de su vida diaria, sintiéndose dependiente de esa idea.

La comida se convierte en la razén por la cual se acude o no a una fiesta o

reunion, se evitan las visitas a los amigos en las horas de comida, se deja de salir



a comer a restaurantes que sirvan comidas que “engordan” ingiriendo tan sélo una
fruta o yogur en todo el dia, de manera que la comida controla la vida de las
personas que sufren este trastorno.

Estas enfermedades ocurren por lo general en la adolescencia, entre los 13 y
20 afnos, ya que es un periodo en el cual el cuerpo se va desarrollando y cambia
de manera abrupta, mientras que la imagen mental que se tiene del propio cuerpo
es mucho mas lenta que su evolucion fisioldgica.

Podriamos decir que la publicidad y los medios de comunicacion mediante la
aparicion de modelos o prototipos “perfectos” de hombre y mujer, bellos y muy
delgados, son en parte, los responsables de la apariciéon de estos trastornos
alimenticios en un adolescente enfermo, ya que en esta delicada etapa el
adolescente esta en plena evolucién tanto fisica como psiquica y esta mas
propenso a caer en desarreglos alimenticios al no tener aun formado su cuerpo, ni
su personalidad, ni su identidad.

La familia también juega un papel importante en esos trastornos, ya que se
originan en su mismo seno, y que pueden aparecer como sintoma de conflictos

internos, personales y de tensiones en las interrelaciones padres-hijos-hermanos.



Marco teérico

Deso6rdenes alimenticios (!

Los desordenes alimenticios son un problema emocional y fisico que estan
asociados a una obsesion por la comida, el peso corporal y la figura. En general
las personas que sufren de desérdenes alimenticios hacen dietas, ejercicios y/o
comen en exceso. Estos comportamientos pueden tener serias consecuencias y
pueden atentar incluso contra la vida. Los tipos de desérdenes alimenticios mas
comunes son la bulimia, anorexia y el comer desmesuradamente. Cada tipo tiene
sus propias caracteristicas y diagnostico

De acuerdo con estadisticas de la Asociacion Nacional de Desoérdenes
Alimenticios (NEDA), por lo menos 10 millones de nifias y mujeres, y un millon de
ninos y hombres estan lidiando con desdrdenes alimenticios incluyendo la
anorexia y la bulimia. Se estima que adicionalmente 25 millones de individuos
lidian con el comer desmesuradamente. Los desdrdenes alimenticios afectan en
forma primaria a gente en el periodo de adolescencia hasta los 20 afos, sin
embargo los estudios indican la existencia de éstos tanto en niflos menores de 6
afnos como en adultos mayores de 76 afos. Las investigaciones demuestran que
el 81 por ciento de jévenes de 10 afios tienen el temor de ser gordos.

Pese a que no existe una causa especifica para desarrollar los desérdenes
alimenticios, los expertos sugieren que una variedad de factores pueden
incrementar el riesgo de que se presenten.

Los desordenes alimenticios pueden presentarse por varios factores fisicos,
emocionales, sociales o familiares. Los factores que dirigen a personas hacia
estos desordenes vienen de la prensa, companeros, padres, y la baja autoestima
de la persona afectada.

Los desérdenes alimenticios pueden ser comunes también en personas que
presentan depresion, desorden obsesivo-compulsivo y otras formas de

desérdenes de ansiedad.



La gente joven con frecuencia desarrolla desordenes alimenticios al lidiar con
los cambios fisicos y emocionales de la adolescencia. Ademas, pueden ser
influidos por las imagenes que muestran los medios de comunicacion de

adolescentes irrealmente delgados.

Anorexia nerviosa ?

La anorexia nerviosa se caracteriza por ser un trastorno en el que la persona se
niega a mantener un peso minimo dentro de la normalidad, tiene miedo intenso de
ganar peso, y una significativa mal interpretacion de su cuerpo y su forma. Existe
una profunda distorsion de la imagen corporal y una implacable busqueda de

delgadez, que a menudo llega a la inanicion.

Causas, incidencia v factores de riesgo 3)

No se conoce la causa exacta de este trastorno, pero se cree que las actitudes
sociales sobre la apariencia corporal y los factores familiares juegan un papel
importante en su desarrollo.

Esta condicion se presenta generalmente durante la adolescencia o en los
primeros afnos de la edad adulta y especialmente a las mujeres. Afecta del 1 al 2%
de la poblacion femenina y sélo del 0.1 al 0.2% de los hombres.

Este trastorno se observa principalmente en mujeres caucasicas, de alto
rendimiento académico o cuya familia o personalidad esta orientada hacia el
alcance de metas.

Algunos expertos han sugerido que los conflictos dentro de la familia pueden
contribuir a la anorexia. Se cree que ésta es una forma que el nifio utiliza para
alejar la atencion de los problemas maritales, por ejemplo, y unir a la familia.

Otros psicélogos han sugerido que la anorexia es un intento de las mujeres
jévenes para ganar control y no separarse de sus madres. Sin embargo, las

causas aun no se han comprendido muy bien.



Manifestaciones clinicas **

El inicio de la anorexia nerviosa suele ocurrir entre los 10 y los 30 afios.

En todos los pacientes esta presente un miedo intenso a ganar peso y
convertirse en obesos. La mayoria de las conductas dirigidas a perder peso se
realizan en secreto.

Los pacientes con anorexia nerviosa generalmente se rehusan a comer con sus
familiares o en lugares publicos.

La pérdida de peso se produce mediante la reduccion drastica del total de la
ingesta, con un descenso desproporcionado de hidratos de carbono y alimentos
grasos.

Algunos pacientes no pueden mantener continuamente el control sobre la
restriccion voluntaria de alimentos y entonces comen grandes cantidades de una
vez. Estos atracones suelen ocurrir secretamente y a menudo por la noche;
frecuentemente se siguen de vomito autoinducido. Los pacientes abusan de
laxantes e incluso diuréticos para perder peso y de ejercicios ritualizados como
bicicleta, caminar, jogging y correr.

Los pacientes con este trastorno exhiben un comportamiento peculiar acerca de
la comida. Esconden comida por toda la casa y frecuentemente llevan grandes
cantidades de dulces en los bolsillos y bolsos. Durante las comidas intentan
deshacerse del alimento poniéndolo en las servilletas o escondiéndolo en los
bolsillos. Cortan la carne en pequefios trozos y pasan mucho tiempo
reordenandolos en el plato. Si se les confronta con su peculiar comportamiento, a
menudo niegan que sea inusual, o bien rehusan terminantemente a hablar de ello.

Otros sintomas psiquiatricos, que frecuentemente han sido observados en la
anorexia nerviosa, son las conductas obsesivo-compulsivas, depresion vy
ansiedad. Los pacientes tienden a ser rigidos y perfeccionistas, y las quejas
somaticas, especialmente las epigastricas, son usuales. También es comun el
robo compulsivo, generalmente de dulces y laxantes.

Se ha descrito frecuentemente un ajuste sexual deficiente en estos pacientes.

Muchos adolescentes con anorexia nerviosa tienen un desarrollo social y



psicosocial retrasado; en los adultos, al inicio del trastorno presenta a menudo una
marcada disminucion del interés sexual.

Cuando la pérdida de peso es ya grande, aparecen signos fisicos como
hipotermia, edema dependiente, bradicardia, hipotension y lanugo asi como una
variedad de cambios metabdlicos.

Algunas mujeres con anorexia nerviosa buscan atencion médica a causa de la
amenorrea, que a menudo aparece antes de que la pérdida de peso sea notable.

Algunos pacientes se inducen el vomito o abusan de laxantes o diuréticos, lo
cual produce una alcalosis hipopotasémica. Puede detectarse una alteracion de la
diuresis.

El DSM-IV identifica 2 tipos de anorexia nerviosa, el tipo restrictivo y el tipo
compulsivo/purgativo.

En los pacientes con anorexia nerviosa se detecta una elevada comorbilidad
con trastornos del estado de animo: hasta un 50% de estos presentan depresion
mayor o distimia.

El examen del estado mental suele mostrar un sujeto alerta, con muchos

conocimientos sobre nutricion y que esta preocupado por la comida y el peso.

Criterios diagnosticos DSM-IV para anorexia nerviosa (5)

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

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

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

D- En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,

ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos.



Especificar tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas.

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas.

Complicaciones ©®

Deshidratacién severa que posiblemente lleva a shock cardiovascular

Arritmias cardiacas relacionadas con la pérdida de musculo cardiaco y
desequilibrio de electrolitos

Desequilibrio de los electrolitos (como la insuficiencia de potasio)

Desnutricion severa

Deficiencia de la glandula tiroides que puede llevar a que se presente
intolerancia al frio y estrefiimiento

Aparicion de vello corporal fino similar al de los bebés (lanugo)

Edema o distension

Disminucién en el conteo de glébulos blancos que lleva al aumento de la
susceptibilidad a las infecciones

Osteoporosis.

Erosion y caries dentales con el vémito autoinducido

Convulsiones relacionadas con el cambio de liquidos debido a la diarrea o vomito

excesivos.

Tratamiento ©

El desafio mayor en el tratamiento de la anorexia nerviosa es hacer que el
paciente reconozca que el trastorno en la alimentacion es en si un problema y no
una solucién a otros problemas. Sin embargo, la mayoria de las personas que
sufren este tipo de anorexia niegan tener un problema alimentario. Por lo tanto,
casi la totalidad de ellos ingresan al tratamiento cuando su condicion esta bastante

avanzada.
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El propdsito del tratamiento es restaurar el peso corporal normal y los habitos
alimentarios y luego intentar resolver cualquier problema psicoloégico. En algunos
casos, se puede recomendar la hospitalizacion del paciente (generalmente cuando
el peso corporal cae por debajo del 30% del peso esperado).

Los cuidados de apoyo suministrados por los médicos, una terapia de
comportamiento estructurado, la psicoterapia y la terapia con drogas
antidepresivas son algunos de los métodos que se utilizan como tratamiento.

En los casos de desnutricion grave y potencialmente mortal se puede requerir
alimentacion intravenosa.

En el tratamiento de la anorexia hay que tener en cuenta el nivel de pérdida de
peso del sujeto y si hay una gran pérdida, con posible riesgo para la vida, se
impone una hospitalizacion del sujeto.

Desde la perspectiva médica el tratamiento consisten en la administracion de
farmacos basicamente antianoréxicos, ansioliticos y antidepresivos.

Desde el modelo psicodinamico se opta por la psicoterapia cuyo objetivo es
resolver los conflictos internos que se suponen a la base del trastorno.

Desde una perspectiva cognitivo conductual el tratamiento debe ir dirigido a
cubrir los siguientes objetivos:

1. Establecimiento o incremento de la cooperacion por parte del paciente eje.,
contrato de conducta).

2. Establecimiento de habitos de comida y peso adecuados (mediante refuerzo
diferencial - medio hospitalario o familiar-).

3. Modificar las actitudes hacia la apariencia corporal, la comida y el peso
(técnicas de inundacion o desensibilizacion).

4. Hacer desaparecer los episodios de bulimia (técnicas de exposicion o
prevencion de respuesta).

5. Modificar el factor sumision-dependencia (técnicas cognitivas -eje., Terapia
Racional Emotiva de Ellis-).

6. Eliminar el miedo al contacto corporal, a las relaciones sexuales (Exposicion,
desensibilizacion sistematica).

7. Modificar las relaciones familiares.

11



8. Mantenimiento de los resultados a largo plazo (seguimiento de 1 6 2 afios).

Bulimia nerviosa

Es un trastorno consistente en atracones de comida y métodos compensatorios
inapropiados para evitar la ganancia de peso. Se acompafa de sentimientos de
estar fuera de control. ®

La persona bulimica también puede sufrir de anorexia nerviosa, un trastorno en
la alimentacion que involucra una pérdida de peso crénica y severa que progresa

a inanicién; sin embargo, muchos bulimicos no sufren de anorexia. @)

Causas, incidencia vy factores de riesgo ¥

Con la bulimia, pueden presentarse episodios de ingestion excesiva de
alimentos con una frecuencia de varias veces al dia durante muchos meses.
Dichos episodios provocan una sensacion de autorechazo, que lleva a la adopcion
de comportamientos compensatorios, como el vémito provocado o el ejercicio
excesivo.

Una persona con bulimia consume también laxantes, diuréticos o enemas en
forma excesiva con el fin de evitar el aumento de peso.

Tales comportamientos pueden ser muy peligrosos y llevar a que se presenten
complicaciones médicas graves con el tiempo. Por ejemplo, el acido estomacal
que se introduce en el esofago (el tubo que va de la boca al estbmago) durante los
vomitos frecuentes puede causar danos permanentes en esta area.

Las mujeres resultan afectadas con mas frecuencia que los hombres.

La persona afectada generalmente es consciente de que su patron de
alimentacion es anormal y puede experimentar miedo o culpa asociada con los
episodios de ingestidn excesiva de alimento y purgas. Aunque el comportamiento
generalmente es secreto, las claves para descubrir este trastorno incluyen
actividad excesiva, habitos o rituales de alimentacion peculiares y verificacion

frecuente del peso.
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El peso corporal usualmente es normal, aunque la persona se puede percibir a
si misma con sobrepeso. Si la bulimia estda acompafada de anorexia, el peso
corporal puede ser extremadamente bajo.

Se desconoce la causa exacta de la bulimia, pero se piensa que los factores
que contribuyen a su desarrollo son: problemas familiares, comportamientos
perfeccionistas y un excesivo énfasis en la apariencia fisica. La bulimia puede
estar asociada a la depresion y ocurre mas frecuentemente en mujeres

adolescentes.

Manifestaciones clinicas ?

Existen episodios recurrentes de atracones de comida; un sentimiento de
pérdida de control sobre la comida durante el atracon; autoinduccion del vomito,
abuso de laxantes o diuréticos, ayuno o excesivo ejercicio para evitar el aumento
de peso; y una persistente e indebida autoevaluacién influenciada por la silueta
corporal y el peso.

El atracon precede al vomito habitualmente un afio.

Los vémitos son comunes y normalmente se inducen introduciéndose los dedos
en la garganta. El vomito disminuye el dolor abdominal y el sentimiento de estar
lleno y permite a los pacientes continuar comiendo sin miedo a ganar peso. La
depresion suele seguir al episodio y ha sido llamada angustia post-atracon.

Durante los atracones los pacientes comen alimentos dulces, altos en calorias.
Algunos prefieren comidas muy voluminosas sin importarles el sabor. Suelen
comer rapido y a escondidas y , muchas veces, sin masticar.

La mayoria de los pacientes con bulimia nerviosa tienen un peso dentro de la
normalidad, pero algunos pueden estar por encima o por debajo. Estos pacientes
se preocupan por su figura corporal y su apariencia, por como les ven los demas y
por su atractivo sexual. La mayoria se mantienen sexualmente activos, a
diferencia de los pacientes con anorexia. La pica y los forcejeos durante las
comidas aparecen en las historias de los pacientes bulimicos.

Los pacientes que sufren de bulimia nerviosa del tipo purgativo pueden

presentar un riesgo elevado de experimentar determinadas complicaciones
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meédicas, como hipocalemia debida al vomito o abuso de laxantes, y la alcalosis
hipoclorémica. Aquellos que vomitan repetidamente, corren el riesgo de desgarros
gastricos y esofagicos, aunque estas complicaciones son raras. Asi, los pacientes
que se purgan pueden tener una evolucién diferente de los que se dan atracones y
luego hacen dieta y ejercicio.

La bulimia nerviosa aparece en personas con tasas elevadas de trastornos del
animo y del control de los impulsos.

También se observa en aquellos con trastornos relacionados con sustancias y
en una variedad de trastornos de la personalidad.

Los pacientes con bulimia nerviosa tienen ademas tasas elevadas de ansiedad,

trastorno bipolar e historias de abuso sexual.

Criterios diagnosticos DSM-1V para la bulimia nerviosa (5)

A- presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza por:
1)ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (por ejemplo, en
un periodo de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de
las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstancias.
2)sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (por
ejemplo, sensacion de no poder parar de comer o no poder controlar el
tipo o la cantidad de comida que se esta ingiriendo)

B- conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de
Nno ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

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

D- La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales.

E- La alteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia

nerviosa.
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Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes,

diuréticos o enemas en exceso.

Complicaciones ¥

« Pancreatitis

o Caries dental

« Inflamacién de la garganta

» Anormalidades electroliticas

o Deshidratacion

» Estrefimiento

e Ruptura/rompimiento del es6fago

e Hemorroides

Tratamiento
Una aproximacidn cognitivo-conductual tiene que combinar diferentes

estrategias entre las que cabe destacar:

» Refuerzo positivo de una ingesta adecuada.

» Técnicas de autocontrol hacia las conductas de comer.

» Desensibilizacion o exposicién en vivo para controlar la ansiedad que el
paciente experimenta antes de comer.

» Terapia cognitiva

» Contrato conductual.

15



Trastorno de la conducta alimentaria no especificado

Esta es una categoria residual para aquellos trastornos de la conducta
alimentaria que no reunen criterios diagnésticos para un trastorno especifico de la

conducta alimentaria.

Criterios DSM-IV para el trastorno de la conducta alimentaria no especificado )

Se encuentran todos los criterios para diagnosticar anorexia, salvo que tiene
menstruaciones regulares (las bulimicas a veces pierden también las
menstruaciones, cuando estan por debajo del peso esperado y cuando alcanzan el
peso optimo, el ciclo menstrual no se regula inmediatamente, puede duran de 6
meses a un ano en restablecerse)

Se encuentran todos los criterios para la anorexia, salvo que a pesar de una
pérdida significativa de peso, se encuentra dentro de los grados normales.

Se encuentran todos los criterios para diagnosticar bulimia, salvo que los
atracones ocurren con una frecuencia inferior a 2 veces por semana, o hace
menos de 3 meses.

Un individuo de peso normal que se embarca en mecanismos compensatorios
inadecuados después de ingerir pequena cantidad de comida. Ej: vomitos
inducidos después de comer 2 galletitas de agua (no tiene atracones). @

Un individuo que reiteradamente mastica y escupe pero no traga.

Desorden compulsivo: episodios recurrentes de atracones en ausencia de
comportamientos compensatorios inadecuados caracteristico de la bulimia. Esta
conducta es tipica de obesos (se comen todo un dia y luego siguen comiendo

normalmente).

Trastorno por Atracones ©

Se caracteriza por la presencia de atracones sin ir acompanados de conducta
compensatoria inadecuada; por lo que provocan aumento de peso. La persona

muestra un profundo malestar al recordar los atracones y una relacion con la
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comida llena de angustia, culpa y verglienza. Es requisito que no aparezca en el
curso de una anorexia ni una bulimia nerviosa. Se inicia en la edad adulta (entre
los 18 y 30 anos) y remite con el tiempo. La personas que lo padecen suelen tener
antecedentes de obesidad en su familia, presentan habitos de comida muy
alterados y gran disforia por su sobrepeso

La conducta de comer compulsivo, como otras conductas adictivas como
compras y juego, se caracteriza por una potente estimulacion de las vias
mesolimbicas dopaminérgicas: tecto-acumbens y nigroestriada. Esta estimulacion
actua como un poderoso reforzador, genera fendmenos de escala en la frecuencia
de la conducta por habituacion del efecto y de craving o necesidad ansiosa,
especialmente en periodos vitales de depresion, frustracién o falta de estimulos y
actividad motivante . Por otra parte se ha hallado la capacidad de la sobreingesta
de carbohidratos de estimular la actividad serotoninérgica y opoide, ambas
deficitarias en cuadros depresivos, por lo que los atracones tendrian un efecto

antidepresivo reforzante.
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Problema

¢,Con qué frecuencia se presentan los trastornos de la conducta alimentaria en
la poblacion de estudiantes universitarios, correspondiente al 1° afio de la carrera

de Medicina de la Universidad Abierta Interamericana- Regional Rosario?.

Objetivos

» Analizar la frecuencia de presentacion de las conductas relacionadas a los
trastornos alimentarios.

» Comparar la frecuencia de presentacion de las conductas relacionadas a

los trastornos alimentarios de acuerdo al sexo.
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Material y métodos

Se llevo adelante un estudio de tipo descriptivo y transversal, en base a las
encuestas realizadas sobre los alumnos del primer afo de la carrera de Medicina
de la Universidad Abierta Interamericana — Regional Rosario, correspondiente al
ciclo lectivo 2006.

El instrumento de recoleccion de datos fue wuna encuesta impresa,
confeccionada para tal fin, con preguntas cerradas y abiertas (ver anexo 1). La
cual fue autoadministrada por los propios alumnos.

La muestra quedd conformada por 141 encuestas, relevadas durante los
primeros dias del mes de mayo de 2006.

Para ser incluidos en la poblacion estudiada era necesario ser alumno regular
del primer afio de la carrera de Medicina.

Las variables analizadas fueron:
» Sexo: femenino o masculino
Edad: en aifos cumplidos al momento de la encuesta.

¢ Evitas comer o merendar cuando hay alrededor otras personas? : si o no.

YV V V

¢ Calculas constantemente los gramos de grasa y el numero de calorias?: si
0 Nno.

¢ Te pesas frecuentemente?: si o0 no

¢, Te obsesionas con la cifra de tu peso? : si 0 no.

¢ Hacés ejercicios porque sentis que debes hacerlos? : si 0 no.

¢ Tenés miedo de aumentar de peso? : si 0 no.

¢ Sentiste alguna vez estar fuera de control cuando comés? : si o no.

Y V. V V V VY

¢ Tus habitos alimenticios incluyen esquemas de dietas extremas a la hora

de la comida?: si o no.

» Pérdida de peso, hacer dietas y/o controlar los alimentos que ingeris ¢ se ha
convertido en unas de tus preocupaciones principales? : si o0 no.

» ¢ Te sentis avergonzada(o), disgustada(o) o culpable después de comer? :

si 0 no.
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» ¢ Te preocupas por el peso, la figura, o talla de tu cuerpo? : si o0 no.

» ¢Sentis que tu identidad y valores estan basados en cdmo te ves o cuanto
pesas? : si o no.

» ¢Deseas que alguna parte de tu cuerpo sea diferente? : si o no.

» ¢ Estas descontenta/o con tu reflejo en el espejo? : si o0 no.

» ¢Desayunas, almorzas, merendas y cenas todos los dias? : si 0 no.

» ¢ Vivis con tu familia? : si o no.

» ¢Cocinas o elaboras vos tus propias comidas todos los dias? : si o no.

» ¢Los examenes influyen en tu forma de alimentarte? : a- comés mas de lo

habitual, b- comés menos de lo habitual, c- no modificads tu conducta
alimentaria.

» ¢ Utilizas algun tipo de complemento o suplemento alimentario, o farmaco
relacionado? : si o no.

» ¢Tuviste algun desorden alimentario o patologia relacionada a Ia

alimentacion? : si o no.

Los datos se volcaron en una base de datos de Microsoft Excell, se tabularon
ordenados de acuerdo al sexo y la edad (ver anexo 2).
Para el analisis de los datos se confeccionaron tablas y graficos, se utilizaron

medidas de analisis estadistico de tendencia central y frecuencias.
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Resultados

e Sexo de la poblacién estudiada.

Sexo

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

sexo femenino 82 0,582
sexo masculino 59 0,418
Total 141

Tabla 1: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del sexo de la poblacion estudiada.

42%

58%

O sexo femenino O sexo masculino I

Grdfico 1: distribucion de las frecuencias relativas del sexo de la poblacion estudiada.

Del total de la poblacion estudiada (n=141), el 58,2% corresponde al sexo

femenino y el 41,8% al sexo masculino.
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e Edad

Edad

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

< 20 anos 98 0,695
20 a 24 aiios 36 0,255
25 a 29 aios 5 0,035

30 afnos o mas 2 0,014
Total 141

Tabla 2: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de la edad de la poblacion
estudiada.

4 )
30 aiios o 2
mas

25 a 29 ainos S

20 a 24 ainos 36
< 20 ainos 98

0 20 40 60 80 100
\_

Grdfico 2: distribucion de las frecuencias relativas de la edad de la poblacion estudiada.

La poblacién presentd un promedio de edad de 19,4 afos, una mediana de 22
afnos y un modo de 18 afios.

El 69,5 % se ubicaba en el rango de menores de 20 afios; el 25,5% entre los 22
y 24 anos; el 3,5% entre los 25y 29 afios y el 1,4% de 30 afios o0 mas.

22



o ;Evitas comer o merendar cuando hay alrededor otras personas?

¢Evitas comer o merendar
cuando hay alrededor otras
personas?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

si 6 0,043
no 135 0,957
Total 141

Tabla 3: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si evita comer en presencia de

otras personas.

4 )
4%
96%
N\

Grdfico 3: distribucion de las frecuencias relativas de si evita comer en presencia de otras

personas.

El 95,7% refiere que no evita comer o merendar en presencia de otras
personas, en cambio, el 4,3% evita comer o merendar en presencia de otras

personas.
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e ;Calculas constantemente los gramos de grasa y el numero de

calorias?

¢ Calculas constantemente
los gramos de grasay el

numero de calorias?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

si 8 0,057
no 133 0,943
Total 141

Tabla 4: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si calcula gramos de grasa y

calorias constantemente.

6%

94%

N

Grdfico 4: distribucion de las frecuencias relativas de si calcula gramos de grasa y calorias

constantemente.

El 94,3% refiere que no calcula constantemente los gramos de grasa y las
calorias, en cambio, el 5,7% refiere que calcula constantemente los gramos de

grasa y las calorias.
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o ;Te pesas frecuentemente?

¢ Te pesas frecuentemente?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

si 40 0,284
no 101 0,716
Total 141

Tabla 5: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si se pesa frecuentemente.

72%

N

Grdfico 3: distribucion de las frecuencias relativas de si se pesa frecuentemente.

El 71,6% refiere que no se pesa frecuentemente, en cambio, el 28,4% refiere

que se pesa frecuentemente.
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e ;Te obsesionas con la cifra de tu peso?

¢ Te obsesionas con la cifra
de tu peso?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

si 34 0,241
no 107 0,759
Total 141

Tabla 6: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si se obsesiona con la cifra de su

peso.

24%

76%

N

Grdfico 6: distribucion de las frecuencias relativas de si obsesiona con la cifra de su peso.

El 75,9% refiere que no se obsesiona con la cifra de su peso, en cambio, el

24,1% refiere obsesionarse con la cifra de su peso.
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o ;Hacés ejercicios porque sentis que debés hacerlos?

¢Hacés ejercicios porque
sentis que debés hacerlos?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 63 0,447
no 78 0,553
Total 141

Tabla 7: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si realiza ejercicios porque siente

que debe hacerlos.

45%

55%

N

Grdfico 7: distribucion de las frecuencias relativas de si realiza ejercicios porque siente que debe

hacerlos.

El 55,3% refiere que no realiza ejercicios porque siente que debe hacerlos, en

cambio, el 44,7% refiere que realiza ejercicios porque siente que debe hacerlos.
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e ¢;Tenés miedo de aumentar de peso?

;Tenés miedo de aumentar
de peso?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

si 55 0,390
no 86 0,610
Total 141

Tabla 8: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si tiene miedo de aumentar de

peso.

N

Grdfico 8: distribucion de las frecuencias relativas de si tiene miedo de aumentar de peso.

El 61% no tiene miedo de aumentar de peso, en cambio, el 39% refiere tener

miedo de aumentar de peso.
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o ;Sentiste alguna vez estar fuera de control cuando comés?

¢Sentiste alguna vez estar
fuera de control cuando
comés?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

si 62 0,440
no 79 0,560
Total 141

Tabla 9: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si sintio estar fuera de control

cuando come.

44%

56%

N

Grdfico 9: distribucion de las frecuencias relativas de si sintio estar fuera de control cuando

come.
El 56% refirid no haber sentido nunca estar fuera de control cuando come, en

cambio, el 44% refirio haber sentido alguna vez estar fuera de control cuando

come.
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e ;Tus habitos alimenticios incluyen esquemas de dietas extremas a la

hora de la comida?

¢ Tus habitos alimenticios
incluyen esquemas de dietas
extremas a la hora de la comida?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 9 0,064
no 132 0,936
Total 141

Tabla 10: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si los hdbitos incluyen dietas

extremas.

6%

94%

N

Grdfico 10: distribucion de las frecuencias relativas de si los habitos incluyen dietas extremas.

El 93,6% refiri6 que sus habitos alimenticios no incluyen dietas extremas, en

cambio, el 6,4% refirid incluir dietas extremas.
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e Preocupaciones principales

Pérdida de peso, hacer dietas y/o
controlar los alimentos que ingeris
ése ha convertido en unas de tus
preocupaciones principales?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa
si 17 0,121
no 124 0,879
Total 141

Tabla 11: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de las principales preocupaciones.

12%

88%

N

Grdfico 11: distribucion de las frecuencias relativas de las principales preocupaciones.
El 87,9% refirid que la pérdida de peso, hacer dieta y/o controlar los alimentos

no se han convertido en preocupaciones principales, en cambio en el 12,1% estas

acciones se convirtieron en las principales preocupaciones.
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e ;Te sentis avergonzado, disgustado o culpable después de comer?

¢ Te sentis avergonzada(o),
disgustada(o) o culpable
después de comer?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 16 0,113
no 125 0,887
Total 141

Tabla 12: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si se siente avergonzado,

disgustado o culpable después de comer.

11%

89%

N

Grdfico 12: distribucion de las frecuencias relativas de si se siente avergonzado, disgustado o

culpable después de comer .
El 88,7% refiri6 que no se siente avergonzado, disgustado o culpable después

de comer, en cambio, el 11,3% se siente avergonzado, disgustado o culpable

después de comer.
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e ;Te preocupas por el peso, la figura o talla de tu cuerpo ?

¢ Te preocupas por el peso, la
figura, o talla de tu cuerpo?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 87 0,617
no 54 0,383
Total 141

Tabla 13: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si se preocupa por el peso, la

figura o talla de su cuerpo.

.

Grdfico 13: distribucion de las frecuencias relativas de si se preocupa por el peso, la figura o

talla de su cuerpo.

El 61,7% refirid preocuparse por el peso, la figura o talla de su cuerpo y el

38,3% refirid no preocuparse.
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o ¢;Sentis que tu identidad y valores estan basados en como te ves o

cuanto pesas?

¢Sentis que tu identidad y
valores estan basados en cémo
te ves o cuanto pesas?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 11 0,078
no 130 0,922
Total 141

Tabla 14: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si siente que su identidad y

valores se basan en como se ve o cudnto pesa.

8%

92%

.

Grdfico 14: distribucion de las frecuencias relativas de si siente que su identidad y valores se

basan en como se ve o cudnto pesa.
El 92,2% refiere que no siente que su identidad y valores se basen en como se

ve 0 cuanto pesa, en cambio, el 7,8% refiere sentir que su identidad y valores se

basen en como se ve o cuanto pesa.
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o ;Deseas que alguna parte de tu cuerpo sea diferente?

¢;Deseas que alguna parte de
tu cuerpo sea diferente?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 88 0,624
no 53 0,376
Total 141

Tabla 15: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si desea que alguna parte de su

cuerpo se vea diferente.

.

Grdfico 15: distribucion de las frecuencias relativas de si desea que alguna parte de su cuerpo se

vea diferente.

El 62,4% desea que alguna parte de su cuerpo se vea diferente y el 37,6% no lo

desea.
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o ;Estas descontento con tu reflejo en el espejo?

¢ Estas descontenta/o con tu
reflejo en el espejo?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 37 0,262
no 104 0,738
Total 141

Tabla 16: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si estd descontento con su

reflejo en el espejo.

.

Grdfico 16: distribucion de las frecuencias relativas de si estd descontento con su reflejo en el

espejo.

El 73,8% no esta descontento con su reflejo en el espejo y el 26,2% si lo esta.
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e ¢;Desayunas, almorzas, merendas y cenas todos los dias?

¢Desayunas, almorzas, merendas
y cenas todos los dias?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 99 0,702
no 42 0,298
Total 141

Tabla 17: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si realiza las cuatro comidas al

dia.

\ )

Grdfico 17: distribucion de las frecuencias relativas de si realiza las cuatro comidas al dia.

El 70,2% realiza las cuatro comidas al dia, en cambio, el 29,8% no las realiza.
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e ¢Vivis con tu familia?

¢Vivis con tu familia?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 56 0,397
no 85 0,603
Total 141

Tabla 18: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si vive con la familia.

\ J

Grdfico 18: distribucion de las frecuencias relativas de si vive con la familia.

El 60,3% refiere no vivir con la familia y el 39,7% refiere vivir con su familia.
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o ;Elaboras tus propias comidas todos los dias?

¢Cocinas o elaboras vos tus
propias comidas todos los dias?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 85 0,603
no 56 0,397
Total 141

Tabla 19: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si elabora todos los dias su

propia comida.

60%

.

Grdfico 19: distribucion de las frecuencias relativas de si elabora todos los dias su propia comida.

El 60,3% refiere elaborar todos los dias su propia comida y el 39,7% refiere no

hacerlo.
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e ¢Influyen los examenes en tu forma de alimentarte?

¢Los examenes influyen en tu forma de alimentarte?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
Comés mas de lo habitual 37 0,262
Comés menos de lo habitual 38 0,270
No modifican tu conducta alimentaria 66 0,468
Total 141

Tabla 20: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si los examenes influyen en su

Jforma de alimentarse.

4 )
|
No modifican tu conducta 66
alimentaria
Comés menos de lo 38
habitual
Comés mas de lo habitual 37
0 20 40 60 80
\_

Grdfico 20: distribucion de las frecuencias relativas de si los examenes influyen en su forma de

alimentarse.
El 46,8% refiere que los exdmenes no modifican su conducta alimentaria, el

27% refiere que come menos de lo habitual y el 26,2% refiere que come mas de lo
habitual.
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e ;Utilizas algun tipo de complemento o suplemento alimentario, o

farmaco relacionado?

¢ Utilizas algun tipo de
complemento o suplemento
alimentario, o farmaco
relacionado?

frecuencia frecuencia
absoluta relativa

si 13 0,092
no 128 0,908
Total 141

Tabla 21: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si utiliza complementos,

suplementos alimentarios o farmacos relacionados.

9%

91%

N

Grdfico 21: distribucion de las frecuencias relativas de si utiliza complementos, suplementos

alimentarios o farmacos relacionados.

El 90,8% refiere que no utiliza suplementos o complementos alimentarios o

farmacos relacionados, en cambio, el 9,2% si los utiliza.
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e ¢;Tuviste algun desorden alimentario o patologia relacionada a la

alimentacion?

¢Tuviste algun desorden
alimentario o patologia
relacionada a la alimentacion?

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
si 17 0,116
no 129 0,884
Total 146

Tabla 22: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas de si tuvo algun desorden o

patologia alimentaria.

12%

88%

.

Grdfico 22: distribucion de las frecuencias relativas de si tuvo algun desorden o patologia

alimentaria.

El 88,4% refiere no haber tenido desorden o patologia alimentaria, en cambio, el

11,6% refiere haber tenido algun desorden o patologia alimentaria.
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e Tipo de desorden o patologia alimentaria

Desorden o patologia

frecuencia frecuencia

absoluta relativa
sin especificar 7 0,412
no hacia todas las comidas 1 0,059
anorexia 7 0,412
bulimia 1 0,059
dislipidemia 1 0,059
Total 17

Tabla 23: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de desorden o patologia

alimentaria.

dislipidemia

bulimia
anorexia 7
no hacia todas las comidas
. o 7
sin especificar
0 2 4 6 8

\

Grdfico 23: distribucion de las frecuencias relativas del tipo de desorden o patologia alimentaria.

Del total de la poblacion que refiere haber padecido algun tipo de desorden o
patologia alimentaria (n=17), el 41,2% no especifica de qué tipo; el 41,2% refiere
anorexia; el 5,9% bulimia; el 5,9% dislipidemia y el 5,9% refiere un desorden

relacionado con alguna comida.
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Desorden o patologia en relacién al

sexo
sexo sexo
femenino masculino
sin especificar 5 2
no hacia todas las comidas 1 0
anorexia 7 0
bulimia 1 0
dislipidemia 1 0
Total 15 2

Tabla 24: distribucion de las frecuencias absolutas y relativas del tipo de desorden o patologia

alimentaria, segun sexo.
El 88,2% de los desérdenes o patologias alimentarias se presentan en el sexo

femenino y el 11,7% en el sexo masculino (el tipo de desorden o patologia

correspondia al sin especificar).

44



Discusion

Se trabajoé con un total de 141 encuestas realizadas a los alumnos del primer
ano de la carrera de Medicina de la UAI — regional Rosario. La poblacion se
componia mayormente por alumnos menores de 20 afos, con una distribucion por
sexos relativamente homogénea.

El 4,3% de los alumnos referian evitar comer o merendar en presencia de otras
personas (gréafico 3) En otros estudios se afirma que esta conducta es una de las
primeras sefales de los trastornos de la conducta alimentaria. ™

La bibliografia referida al tema sefiala que calcular constantemente los gramos
de grasa y las calorias es una conducta encontrada en el 100% de los jévenes con
algun trastorno de la conducta alimentaria (estar pendiente de lo que come, si es
engordante o no, etc.) (789) en nuestra poblacion esta conducta se presento en el
57%.

El hecho de pesarse frecuentemente es otra conducta caracteristica, cuando ya
esta establecido el trastorno de la conducta alimentaria, el 100% de los afectados
la presentan. "?'® En nuestro estudio el 28,4% de la poblacion se pesaba
frecuentemente.

La actividad fisica se asocia a la intencion de pérdida de peso, otras
investigaciones afirman que el 95% de las mujeres asocia la actividad fisica como
medio para perder peso. @'V En nuestra encuesta el 44,7% que realizaba
ejercicios referia que sentia que debia hacerlos y el 24,1% referia obsesionarse
con la cifra de su peso.

El miedo a aumentar de peso constituye otro sintoma o manifestacion temprana
de los trastornos alimenticios, como lo afirman muchos autores 2 aqui
encontramos que el 39% tenia miedo de aumentar de peso, cifra que es bastante
elevada para una poblaciéon promedio y el 44% refirid haber sentido alguna vez
estar fuera de control cuando comia.

El 6,4% referia que sus habitos alimenticios incluian dietas extremas. (gréfico 10)

Un elevado porcentaje comparado con la prevalencia que se demuestra en otros
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paises, lo que refuerza que los trastornos de la conducta alimentaria son
problemas referidos al ambiente socio-cultural e histérico que rodea a los
adolescentes y jovenes. &1314

Menos del 12% de nuestra poblacién refirid que la pérdida de peso, hacer dieta
y/o controlar los alimentos se han convertido en preocupaciones principales y que
no se siente avergonzado, disgustado o culpable después de comer.

En general, el porcentaje de jovenes disconformes y preocupados por su peso
es del 70%. 13 huestro estudio refleja una cifra bastante similar (61,7%).

El 7,8% refirid que sintié que su identidad y valores se basen en como se ve o
cuanto pesa.

Otros estudios realizados en adolescentes y jovenes muestran que casi el 90%
esta disconforme con su propio cuerpo. #1%121) Nuestro estudio refleja que el
62,4% deseaba que alguna parte de su cuerpo se vea diferente.

El 30% de la poblacién estaba descontento con su reflejo en el espejo y no
realizaba las cuatro comidas al dia.

El 60% referia no vivir con la familia y elaborar todos los dias su propia comida.

El 46,8% refirid que los examenes no modifican su conducta alimentaria, el 27%
gue come menos de lo habitual y el 26,2% que come mas de lo habitual.

El 9,2% utilizaba suplementos o complementos alimentarios o farmacos
relacionados. (gréfico 21) Esta conducta va en aumento a partir de la aparicion de
nuevos trastornos, como ser, la vigorexia. (11617

El 11,6% afirmo haber tenido algun desorden o patologia alimentaria. (gréfico 22)
De éstos, el 41,2% no especificaba de qué tipo; el 41,2% referia anorexia; el 5,9%
bulimia; el 5,9% dislipidemia y el 5,9% desorden relacionado con alguna comida.
(tabla 23) En cuanto a su distribucion, el 88,2% se presentaban en el sexo femenino
y el 11,7% en el sexo masculino. Cifras similares se encuentran en estudios

realizados en otras poblaciones. (#1017
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Conclusion

De las 141 encuestas realizadas a los alumnos del primer afio de la carrera de

Medicina de la UAI — regional Rosario:

el 58,2% correspondia al sexo femenino y el 41,8% al sexo masculino.

el 69,5 % eran menores de 20 afios.

el 4,3% de los alumnos referian evitar comer o merendar en presencia de
otras personas.

el 5,7% calculaban constantemente los gramos de grasa y las calorias.

el 28,4% se pesaba frecuentemente.

el 24,1% referia obsesionarse con la cifra de su peso.

el 44,7% realizaba ejercicios porque sentia que debia hacerlos.

el 39% tenia miedo de aumentar de peso.

el 44% refiri6 haber sentido alguna vez estar fuera de control cuando
comia.

el 6,4% referia que sus habitos alimenticios incluian dietas extremas.

el 12,1% refiri6 que la pérdida de peso, hacer dieta y/o controlar los
alimentos se han convertido en preocupaciones principales.

el 11,3% refiri6 que no se siente avergonzado, disgustado o culpable
después de comer.

el 61,7% refirié preocuparse por el peso, la figura o talla de su cuerpo.

el 7,8% sinti6 que su identidad y valores se basaban en como se veia o
cuanto pesaba.

el 62,4% deseaba que alguna parte de su cuerpo se vea diferente.

el 26,2% estaba descontento con su reflejo en el espejo.

el 29,8% no realizaba las cuatro comidas al dia.

el 60,3% no vivia con la familia.

el 60,3% elaboraba todos los dias su propia comida.
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el 46,8% refirid que los exdmenes no modifican su conducta alimentaria, el
27% que come menos de lo habitual y el 26,2% que come mas de lo
habitual.

el 9,2% utilizaba suplementos o complementos alimentarios o farmacos
relacionados.

el 11,6% afirmé haber tenido algun desorden o patologia alimentaria (88,2%

eran mujeres y 11,7% varones).
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Anexo

Anexo 1

ENCUESTA SOBRE CONDUCTAS ALIMENTARIAS

1. Edad ...............
2. Sexo i F O M
3. Turno ..
4. ¢ Evitas comer o merendar cuando hay alrededor otras personas?
[ Si 1 No
5. ¢Calculas constantemente los gramos de grasa y el numero de calorias?
] St g No
6. ¢Te pesas frecuentemente?
] Si 7 No
7. ¢Te obsesionas con la cifra de tu peso?
Si No
8. ¢Hacés ejercicios porque sentis que debes hacerlos?
q Si g No
9. ¢ Tenés miedo de aumentar de peso?
q Si g No
10. ¢ Sentiste alguna vez estar fuera de control cuando comés?
] Si g No

11. ¢ Tus habitos alimenticios incluyen esquemas de dietas extremas a la hora
de la comida?
g St g No
12.Pérdida de peso, hacer dietas y/o controlar los alimentos que ingeris ¢ se ha

convertido en unas de tus preocupaciones principales?

] Si ] No
13. ¢ Te sentis avergonzada(o), disgustada(o) o culpable después de comer?
] Si ] No
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14. ;Te preocupas por el peso, la figura, o talla de tu cuerpo?

] Si ] No
15. ¢ Sentis que tu identidad y valores estan basados en cémo te ves o cuanto

pesas?
q Si g No
16. ; Deseas que alguna parte de tu cuerpo sea diferente?
q Si g No
17. ¢ Estas descontenta/o con tu reflejo en el espejo?
St g No
18. ¢Desayunas, almorzas, merendas y cenas todos los dias?
[ Si 1 No
19. ¢ Vivis con tu familia?
] St g No
20. Cocinas o elaboras vos tus propias comidas todos los dias?
] St g No

21. ¢ Los examenes influyen en tu forma de alimentarte?
[1 a. Comés mas de lo habitual
[] b. Comés menos de lo habitual
[J ¢. No modifican tu conducta alimentaria
22. ¢ Utilizas algun tipo de complemento o suplemento alimentario, o farmaco
relacionado?
q Si g No
23.¢Tuviste algun desorden alimentario o patologia relacionada a la
alimentacion?
] St g No
ECUAIY o
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Anexo 2

Tabulacion de los datos

Desorden o
patologia

no hacia todas

las comidas

anorexia

sin especificar

sin especificar

sin especificar
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N
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N
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N
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N
S

N
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N

2|1 3)14|5|6]|7

1
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17| NI N| S| N|N|S|S

17| N|S| N|S|S|S| S
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1| N|[N| S[S|[S|S|S|S|S|S|[S[N|S|S|N|S|N|A|N

M| N|[N| N|S|N|N|N

1[N|IN|] S|S|N|S|S

18| N[N| N[N[S|S|N|S

MBI N[N| N[N[S|N[N|N|N|NIN[N|N|N|S|S|S|A|N

M| N|IN| N|N|N|S|N

18| N[N| N[N|[S|S| S

18| N[N| S[NIN|N[N|N|N|NISIN|S|S|S|N|S|C|N

B[ N|IN| N|N|N|S|S

1[N|IN|] S|N|N|S|N

1| N|[N| S[S[N|S|N|N|N|N[S[N|S|N|S|N|S|[B|N

18| N[N| N[S|N|S| S
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1[N|[N| S|S|S|N|S

oxasg
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F

F
F
F
F
F
F
F

F

F

F

1

2

3
4
5
6
7
8
9
10| F
1

12 | F

13| F

14| F

16| F

16 | F

17| F

18 | F

19| F

20| F
21

22 | F

23 |F

24 | F

25| F

26| F

27 | F

28 | F

29| F

30 | F
31

32 | F

33|F

34|F
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sin especificar

anorexia

bulimia

anorexia

anorexia

anorexia

anorexia

dislipidemia

anorexia

sin especificar

S
S
N
N
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N
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N[N|S|N[S|N|S|S|N|C|N
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N
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18| N[N| N[N[N|N[N|N|N|NIN[N|N|N|S|S|N|C|N

MBI N[N| N[N[S|N|[N|N|N|NIN[N|N|N|S|S|S|A|N

B N|N| N|N|N|S|N

1[N|IN|] N|N|N|N|N

1| N[N| S[N[N|N[N|N|S|NISIN|S|N|S|N|S|C|N

18| N[S| S[S[S|N[N|N|S|N[S[N|N|N|S|N|N|C|N

1B N|IN| N|N|N|N|N

18| N[N| N[S|[S|S| S

MBI N[N| N[N[N|N[N|N|N|NIN[N|N|N|S|S|N|C|N

1| N|IN| N|N|S|N|N

M[N|IN| N|N|S|S|S

18| S|N| S[N[S|N[N|N|N|NISIN|N|N|S|S|N|B|N

18| N[N| S[N|[S|N| S

B N|IN| N|N|N|N|N

1| N[N| N[N[N|N[N|N|N|NIN[N|S|N|S|S|S|[B|N

1| N[ N| N[N[S|N[N|N|N|NIN[N|]S|N|N|N|N|C|N

1| N|[N| S|N|N|N|N

1B[N|[N| N|N|S|N|N

18| N[ N| N[N|[N|[N| S

18| N[N| N[S|N|[N| S

B N|IN| N|N|N|N|N

1| N[N| S[S[SIN[N|N|N|N[SIN|[N|S|S|S|S|C| S

18| N[ N| N[N|[N|[N| S

1| N|IN| S|N|S|N|N

1B[N|IN| N|N|N|S|N

18I N[ N| N[N[N|N[N|N|N|NIN[N|N|N|N|N|S|C|N

18| N[N| N[S|N|[N| S

MO N|IN| N|N|N|N|N

19| N[ N| S[N[S|N[N|N|N|NISIN|N|N|S|S|N|C|N

19| N[ N| S[N[S|N[N|N|N|N[SIN|N|S|S|N|S|C|N

MO N|IN| N|N|N|N|S

MO N|IN| N|N|N|N|N

19| N[N| N[N|[S|S| S

19| N[ N| N[N|[N|[N| S

MO N|IN| N|N|S|N|S

19| N[ N| N[N|[N|[S| S

19| S| N| S[N[S|N[N|N|N|N[SIN|N|N|S|S|N|C|N

MO N|IN| N|N|S|N|N

M

M
M

MI20| N[ N| S| N|S|N|N

M]I20| N| N[ N|N|N|N|N|N|N|N|N|N|[N|NIN|N|S|C|N

MI20| N N| N|N|S|N|N

MI 20| N| N[ S| N|N|N|N|N|N|N|S|N|[S|S[N|N|N|A|N

MI20|N| S| S|N|S|N|N

83 | ™

84 | ™M

85| M

86 | M

87 | ™M

88 | M

89 | M

90 | M
91

92 | M

93| M

94 | M

95| M

96 | M

97 | M

98 | M

99 | M

100| ™

101| ™M

102| M

103| M

104| M

105| M

106 | M

107| M

108 | M

109| M

10| ™

1M1 ™M

12| ™M

13| M

14| ™

15| ™M

116| M

1M7| M

118| M

19| M
120
121

122| M
123
124

125 M| 20| NI N| N| N|N[N|[ N|N|[N|N|S|[N|S|N|S|N|[S|C|N

126

127|M| 20| N| N| S| N|S|[N| S

128
129

130l M| 20| N[ N| N|N|S|N| N
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131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141

21

21

21

22

22

23

23

24

sin especificar

24

26

= 4 B4 B B B B B B B

27

Z|IZ|1Z|w|Zz|1Z|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

Z|IZ|1Z|w|Zz|1Z2|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

Z|1Z|Z|Z|Z|Z|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

Zlw|Zz|Z|Z|1Z2|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

NIV |IZIV|Z|I0V|Z

Z|w|Z|Z|Z2|1Z2|1Z|»w|Z2|Z2|"»

ZI0|Z|lO|w|lw|w|Z|Z2|1Z2|Z

Z|1Z|1Z|Z|Z|1Z2|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

Z|1Z|1Z|Z|Z|1Z2|1Z|Z2|Z2|Z2|Z
Z|1Z|1Z|Z|Z2|1Z2|1Z|Z2|Z2|Z2|Z
Z|0|Z|w|Z|1Z|1Z|0w|Z2|1Z2|"»
mw|IZ|1Z|Z2|Z2|1Z2|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

0nlZ|IZ|I0|n|Z|IZ|I0|0|Z|Z2

Z|1Z|1Z|Z|Z|Z|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

NIZIOOIOIOVIVIVIZIV|Z

Z|1Z|0O||Z|0|Z|Z|0|0|Z

nNn|uw|ZIZ|0|ZI0|0V|Z|1Z|WV

O|P|W|T|T>|IO|0|O0|T|T

n|IZ|IZl0|Z2|1Z2|1Z|Z2|0|Z2|Z

Z|1Z|1Z|w|Zz|1Z2|1Z|Z2|Z2|Z2|Z

Referencias:

1- ¢ Evitas comer o merendar cuando hay alrededor otras personas?
2- ¢ Calculas constantemente los gramos de grasa y el nimero de calorias?
3-¢ Te pesas frecuentemente?

4-; Te obsesionas con la cifra de tu peso?

5-¢Hacés ejercicios porque sentis que debes hacerlos?

6-¢, Tenés miedo de aumentar de peso?
7- ¢ Sentiste alguna vez estar fuera de control cuando comés?

8- ¢ Tus habitos alimenticios incluyen esquemas de dietas extremas a la hora de la comida?
9-Pérdida de peso, hacer dietas y/o controlar los alimentos que ingeris ¢se ha convertido en unas de

tus preocupaciones principales?

10-¢, Te sentis avergonzada(o), disgustada(o) o culpable después de comer?

11-¢ Te preocupas por el peso, la figura, o talla de tu cuerpo?
12-4 Sentis que tu identidad y valores estan basados en como te ves o cuanto pesas?

13- ¢ Deseas que alguna parte de tu cuerpo sea diferente?
14- ; Estas descontenta/o con tu reflejo en el espejo?

15-¢; Desayunas, almorzas, merendas y cenas todos los dias?
16- ¢, Vivis con tu familia?
17-¢ Cocinas o elaboras vos tus propias comidas todos los dias?

18- ¢ Los examenes influyen en tu forma de alimentarte?

a-Comés mas de lo habitual
b-Comés menos de lo habitual

c-No modifican tu conducta alimentaria
19- ¢ Utilizas algun tipo de complemento o suplemento alimentario, o farmaco relacionado?
20- ¢ Tuviste algun desorden alimentario o patologia relacionada a la alimentaciéon?
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