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RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un problema de Salud
Pablica por su prevalencia, creciente incidencia, gravedad, curso clinico prolongado,
tendencia a la cronicidad, necesidad de tratamiento especializado y frecuente
hospitalizacion. Recientes investigaciones revelan que los TCA son influenciados en gran
medida por ciertos rasgos de personalidad, los cuales se consideran determinantes para el
origen, el desarrollo y el prondstico del padecimiento.

Objetivos: Evaluar el riesgo de padecer trastornos alimentarios; patrones de
consumo, estado nutricional y perfil sociodemogréafico; en pacientes con diagnéstico de
trastorno de la personalidad que asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica,
de la ciudad de Necochea, durante el periodo de octubre de 2018.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de corte trasversal. La muestra, de
caracter no probabilistica por conveniencia, se conform6 de 20 pacientes con Trastorno de
Personalidad (TP). Para la recoleccion de datos, se utilizé una ficha, con datos obtenidos de
la revisién de la historia clinica; datos antropométricos mediante la medicion del peso, talla,
circunferencia de cintura y pliegues cutaneos; y se realizé un test de actitudes alimentarias;
entrevista con preguntas sobre patrones alimentarios y frecuencia de consumo.

Resultados: El 30% de la muestra presenté Mediano y Alto riesgo de desarrollar un
TCA, en su mayoria mujeres. Esta situacion se explica al considerar que los TCA tienen una
prevalencia mas alta en esta poblaciéon. A su vez, pacientes con un estado nutricional fuera
de los parametros normales, presentaron algun riesgo de desarrollar un TCA al igual que
aquellos con diagndstico de TP Esquizoide-Paranoide, Paranoide e Histridnico. Esto refleja
la marcada comorbilidad entre los TP y TCA, los cuales no suelen aparecer de manera
aislada, sino que se asocian con otras patologias, siendo los diagndsticos mas comunes,
depresion, trastornos de ansiedad, alteracion de la personalidad y abuso de sustancias.

Conclusién: Se destaca el hallazgo de una prevalencia de riesgo de desarrollar un
TCA en un 30% de pacientes con diagnostico de TP. Se debe destacar la importancia del
Lic. en Nutricién en la valoracion de las necesidades nutricionales y en el asesoramiento
nutricional integral del paciente. Es indispensable conocer que los TCA pueden presentarse
como alteraciones conductuales propias de los TP y es preciso realizar investigaciones
dirigidas a identificar factores de riesgo y proteccién asociados al desarrollo y mantenimiento
de los TCA en poblaciones mas amplias y avanzar en estrategias oportunas para su
deteccidn, intervencion y tratamiento.

Palabras claves: Trastornos de Personalidad — Trastornos de la Conducta
Alimentaria — Estado Nutricional — Patrones de Consumo.
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ABSTRACT

Eating disorders (ED) constitute a public health problem due to prevalence,
incidence, severity, prolonged clinical course, tendency to chronicity, need for specialized
treatment and frequent hospitalization. Recent research reveals that TCA are influenced to a
large extent by personality terms, which are considered determinants for the origin,
development and prognosis of the condition.

Objectives: To assess the risk of suffering from eating disorders; patterns of
consumption, nutritional status and socio-demographic profile; in patients with a diagnosis of
personality disorder who attend outpatient clinics of a Psychiatric Clinic, in the city of
Necochea, during the period of October 2018.

Materials and Methods: Descriptive study of cross section. The sample, of a non-
probabilistic nature for convenience, was made up of 20 patients with Personality Disorder
(PD). For data collection, a file was used, with data obtained from the review of the clinical
history; anthropometric data by measuring weight, height, waist circumference and skinfolds;
and a food attitudes test was carried out; interview with questions about eating patterns and
frequency of consumption.

Results: 30% of the sample presented Medium and High risk of developing an ACT,
mostly women. This situation is explained by the fact that eating disorders have a higher
prevalence in women. In turn, patients with a nutritional status outside of normal parameters
presented some risk of developing an eating disorder, as did those diagnosed with Schizoid-
Paranoid, Paranoid and Histrionic TP. This reflects the marked comorbidity between PTs and
TCAs, which usually do not appear in isolation, but are associated with other pathologies,
being the most common diagnoses, depression, anxiety disorders, personality disorder and
substance abuse.

Conclusion: The finding of a prevalence of risk of developing an eating disorder in
30% of patients with a diagnosis of PD stands out. The importance of the Lic. In Nutrition in
the assessment of the nutritional needs and in the integral nutritional advice of the patient
should be highlighted. It is essential to know that TCAs can present as behavioral alterations
typical of PD and it is necessary to conduct research aimed at identifying risk and protection
factors associated with the development and maintenance of eating disorders in broader
populations and advance in timely strategies for their detection, intervention and treatment.

Key Words: Personality Disorders - Eating Disorders - Nutritional Status -

Consuming patterns.
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INTRODUCCION

Actualmente, desde el punto de vista nutricional, se destacan dos hechos cruciales
gue definen a la sociedad de consumo: la amplia oferta de alimentos y la disminucién del
tiempo y de las capacidades para realizar una eleccion correcta. Debido a esta realidad las
personas buscan generar nuevas alternativas de alimentacion. Ha surgido asi una
preocupacion exagerada por el control del peso y una necesidad de modificar la dieta. Este
nuevo patrén alimentario suele provocar conductas inadecuadas generando trastornos
alimentarios (Gili, Otero, Sandoval, Ascaino, Leal, Olmedo & Viglione, 2015).*

Las alteraciones de la conducta alimentaria constituyen uno de los problemas
psiquiatricos de mayor prevalencia, con un importante impacto en la salud publica. (Méndez,
Vazquez-Veldzquez & Garcia-Garcia, 2008).2

Son dificiles de tratar y perjudiciales para la salud y la nutricion, predispone los
individuos a la desnutricién o a la obesidad y se asocian con baja calidad de vida, altas
tasas de comorbilidad psicosocial y mortalidad prematura (Portela de Santana, da Costa
Ribeiro Junior, Mora Giral y Raich, 2012).2

Dado el caracter de problema de salud mental publica de los TCA es importante
contar con instrumentos adecuados para su deteccion, con fines tanto clinicos como
epidemioldgicos. En la investigacion acerca de los TCA se han empleado diferentes
cuestionarios autoaplicables, de los cuales los mas utilizados son el Eating Attitudes Test
(EAT)y el Eating Disorders Inventory (EDI) (Unikel-Santoncini, Bojérquez-Chapela y

Carrefio-Garcia, 2004).4

! Esta investigacion tiene como proposito incursionar sobre el riesgo de padecer TCA en estudiantes
de Nutriciéon de cinco universidades argentinas. La importancia de estos datos radica en que son
necesarios para aplicar medidas relacionadas con el tema a n de que dichos profesionales posean
patrones normales en su conducta alimentaria para ejercer un desarrollo ético de la profesion.

2 Segun los autores, en algunos casos, el peso y las conductas alimentarias pueden cambiar en sus
expresiones en el mismo individuo. Algunas adolescentes que presentan obesidad importante
desarrollan conductas alimentarias purgativas severas, con lo que logran perder peso, desarrollando
un cuadro clinico en todo compatible con bulimia nerviosa.

3 El objetivo del trabajo es, abordar temas actuales y relevantes acerca de la prevalencia, la
incidencia y los factores de riesgo de anorexia y bulimia nerviosa en la adolescencia.

4 El cuestionario autoaplicable se prob6 en una muestra de 78 pacientes mujeres con diagndéstico de
trastorno de la conducta alimentaria, de acuerdo con los criterios del DSM-IV,® que acudieron por
primera vez a la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramon de la Fuente Mufiiz, de México (INP), en el periodo septiembre-diciembre de 2002.

2



INTRODUCCION

Raich (2004)° afirma

“En una sociedad que glorifica la belleza, la juventud y la salud no es
extrafio que aumente la preocupacion por la apariencia fisica. De
hecho, se gastan millones cada afio para mejorar el aspecto fisico.
Uno de los negocios mas lucrativos es el que hace referencia a la
mejora del aspecto fisico. Pero la preocupacion exagerada puede
llegar a ser altamente perturbadora e incluso incapacitante para

mucha gente”.

La personalidad es la suma total de las caracteristicas mentales, emocionales,
sociales y fisicas de un individuo: es la forma de reaccionar ante los demas, de
comunicarse, de pensar y de comunicar las emociones. Un trastorno de personalidad es un
patron permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Se inicia en la adolescencia o al
principio de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y provoca malestar o perjuicios
para el sujeto. Los rasgos se tornan inflexibles e impiden que el individuo pueda adaptarse
al medio, lo que causa un deterioro y un malestar significativos en su vida. Las personas con
trastornos de la personalidad se apartan considerablemente de las expectativas de su
entorno, con lo que queda en evidencia su incapacidad para integrar los aspectos
cognoscitivos, afectivos o interpersonales, que son vitales para una buena adaptacion
(Macias, Unikel, Cruz & Caballero, 2003).°

Los trastornos de la conducta alimentaria se entienden como alteraciones
especificas y severas en la ingesta de los alimentos, observadas en personas que presentan
patrones distorsionados en el acto de comer y que se caracterizan, bien sea por comer en
exceso o por dejar de hacerlo; lo anterior en respuesta a un impulso psiquico y no por una

necesidad metabdlica o bioldgica (Mendez et al.,2008).’

5 En este trabajo se describen algunas definiciones y el concepto de imagen corporal y las
preocupaciones exageradas acerca de si mismo que pueden llegar a constituir el trastorno dismérfico.
Se analizan las caracteristicas clinicas de este trastorno, asi como las quejas que sobre la apariencia
son més frecuentes.

5 El objetivo de este trabajo es describir las caracteristicas de la personalidad que pudieran
condicionar la conducta alimentaria y su comorbilidad con otros padecimientos psiquiatricos.

7 Este grupo de enfermedades es complejo y engloba a una serie de entidades patoldgicas que,
aunque comparten ciertos atributos, varian enormemente en cuanto a sus expresiones fisicas,
psicolégicas y conductuales.
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INTRODUCCION

La principal caracteristica de los trastornos alimentarios radica en el trastorno de la
imagen corporal, el cual comprende aspectos perceptivos, cognitivos y conductuales. Los
individuos que poseen este tipo de trastorno ponen mucho énfasis en el defecto de su
apariencia, colocandolo en primer lugar respecto a su jerarquia de valores personales y
devaluando su apariencia intensamente (Raich, 2004).®

De acuerdo con EcheburGia & Maraiién (2001)° en general, la comorbilidad de las
alteraciones de la conducta alimentaria con los trastornos de personalidad es muy alta:
puede oscilar del 20% al 80% de los casos. Esta frecuente comorbilidad entre ambos
trastornos hace mas dificil la deteccién temprana del problema, dificulta el tratamiento y
ensombrece el pronéstico terapéutico.

No puede dejarse de lado la importancia que tienen la fisiologia y la influencia del
medio en el ser humano. Estudios recientes han demostrado que los neurotransmisores
cumplen un papel muy importante en la regulacion del hambre y la saciedad, sobre todo en
las vias de la serotonina y la noradrenalina, lo que contribuye a la expresion de conductas
alimentarias especificas. Ejemplo de una disfuncion en estas vias pueden ser los factores
biolégicos que indiquen la vulnerabilidad a desarrollar un trastorno de la conducta
alimentaria (Macias et al., 2003).1°

Existen varias definiciones sobre el concepto de Imagen Corporal, la mas clasica se
le atribuye a Schilder!!, que la describe como la representacién mental del cuerpo que cada

individuo construye en su mente. Desde un punto de vista neuroldgico, la Imagen Corporal,

8 Rosa Maria Raich Escursell, catedratica de Intervencion Psicoldgica de la Facultad de Psicologia de
la Universitat Autonoma de Barcelona y directora del Grupo Consolidado de Investigacién e
investigadora principal de diversos proyectos de investigacién sobre prevencién de trastornos
alimentarios en adolescentes. Ha dedicado méas de veinte afios al estudio de dichos trastornos asi
como al de la evolucién del comportamiento alimentario normativo al patol6gico. Ademas, es autora
de nueve libros, entre ellos, Imagen corporal y autoestima, y de mas de ciento cuarenta publicaciones
cientificas, la mayoria de éstas acerca de los trastornos del comportamiento alimentario.
9 En este articulo se presenta una revision sobre la comorbilidad entre las alteraciones de la conducta
alimentaria y los trastornos de personalidad. Los trastornos de personalidad ensombrecen el
prondstico terapéutico de la anorexia y de la bulimia nerviosa.
10 En conclusion, se encontré un alto porcentaje de factores de riesgo de la personalidad para
desarrollar anorexia nervosa o bulimia nervosa; algunos de éstos se relacionan con otros trastornos
psiquiatricos. Los factores que incrementan la probabilidad de conductas impulsivas parecen tener
mas influencia en el caso de la bulimia nervosa que en el de la anorexia nervosa. El perfeccionismo y
la autoevaluacién negativa parecen ser una caracteristica particular como antecedente para ambos
trastornos.
11 paul Ferdinand Schilder, fue un psiquiatra, psicoanalista, investigador y autor austriaco de
numerosas publicaciones cientificas. Fue alumno de Sigmund Freud. Hizo considerables
contribuciones hacia la inclusién de la teoria psicoanalitica en psiquiatria y medicina general, y es
considerado uno de los padres fundadores de la psicoterapia grupal . La contribucion duradera de
Schilder al pensamiento psicoldgico y médico es su concepto de la imagen corporal.

4
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constituye una representacion mental de la conciencia corporal de cada persona; siendo las
alteraciones el resultado de una perturbacion en el funcionamiento cortical. Se advierte la
necesidad de distinguir entre representacion interna del cuerpo y sentimientos, y actitudes
hacia él. Una representacion corporal puede ser mas o menos veridica, pero puede estar
saturada de sentimientos positivos o negativos. El Trastorno de la Imagen Corporal es una
condicion multidimensional que esta asociada con un gran malestar subjetivo y puede ser
perturbador especialmente para la relacién social. (Raich, 2004)*2

Las investigaciones més recientes permiten considerar ciertas caracteristicas de la
personalidad como factores que ejercen una importante influencia sobre los trastornos de la
conducta alimentaria; se estima que son determinantes para el origen, la evolucién y el
pronostico del padecimiento de acuerdo con la intensidad y la forma de expresiéon del mismo
(Macias et al., 2003).13

Ante lo mencionado anteriormente, se plantea el siguiente problema de

investigacion:

¢, Cual es el riesgo de padecer trastornos alimentarios; patrones de consumo, estado
nutricional y perfil sociodemogréafico; en pacientes con diagndstico de trastorno de la
personalidad que asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica, de la ciudad de

Necochea, durante el afio 2018?

El objetivo general planteado es:

Evaluar el riesgo de padecer trastornos alimentarios; patrones de consumo, estado
nutricional y perfil sociodemogréafico; en pacientes con diagndstico de trastorno de la
personalidad que asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica, de la ciudad de

Necochea, durante el afio 2018.

2 Tras analizar los resultados observados en diferentes estudios se llega a la conclusion de que la
presién por la estética es muy superior en las mujeres y que presentan mayor insatisfaccion al valorar
su apariencia en todas las areas,

13 Para los autores, con base en las caracteristicas de elevado neuroticismo y evitacion del dafio, se
vuelve notoria la diferencia temperamental entre los dos principales tipos de trastorno alimentario.
Asi, mientras que en la anorexia nervosa predomina la dimension de persistencia, en la bulimia
nervosa, es mas evidente la impulsividad.

5
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Los objetivos especificos planteados son:

Indagar el estado nutricional de pacientes con diagnéstico de trastorno de la
personalidad, que asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica, de la
ciudad de Necochea.

Analizar los patrones de consumo.

Identificar los tipos de trastornos de la personalidad.

Determinar el riesgo de padecer trastornos alimentarios.

Caracterizar el perfil sociodemogréfico.
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CAPITULO 1: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y ESTADO NUTRICIONAL

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA), generalmente, aparecen durante
la adolescencia o adultez temprana, pero también se pueden dar durante la nifiez o la
adultez avanzada. Segun la OMS!, los TCA representan en la actualidad, el problema de
salud mas importante de la humanidad, tanto por el nimero de personas afectadas que va
en aumento, como por las muertes que ocasiona. Se trata de enfermedades que requieren
un tratamiento largo, que pueden convertirse en enfermedades cronicas y llevar a la muerte.
Constituyen enfermedades reales y tratables (Vargas Balardes, 2013).%°

El incremento en el nimero de casos de alteraciones de la conducta alimentaria ha
hecho que estos padecimientos constituyan uno de los problemas psiquiatricos de mayor
prevalencia en el mundo de hoy, con el consecuente impacto a la salud publica, tanto por los
aspectos médicos y psicolégicos, como por los altos costos que el manejo de estas requiere
(Méndez, Vazquez-Velazquez, Garcia-Garcia, 2008).1®

El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva (CNEGSR, 2004)*’
sostiene que, un trastorno refiere a un conjunto de sintomas, conductas de riesgo y signos
gue pueden aparecer en diferentes entidades clinicas y con distintos niveles de severidad.
No solo refiere a un sintoma aislado ni a una entidad especifica explicitamente establecida.
Los trastornos alimenticios se presentan cuando una persona nho recibe la ingesta cal6rica

recomendada para funcionar segun su edad, estatura y ritmo de vida.

14 La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en inglés World Health Organization o0 WHO, es el
organismo de la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) especializado en gestionar politicas de
prevencién, promocién e intervencién en salud a nivel mundial. Inicialmente fue organizada por el
Consejo Econdmico y Social de las Naciones Unidas que impulsé la redaccion de los primeros
estatutos de la OMS.

15 El presente articulo hace una breve descripcion de los TCA, sus caracteristicas y las
particularidades del abordaje de estas patologias.

16 Clinica de Obesidad y Trastornos de la Conducta Alimentaria, Departamento de Endocrinologia y
Metabolismo, Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, México, D.F.,
México.

17 El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva es la unidad de la Subsecretaria
de Prevencion y Promocién de la Salud de México, responsable de las politicas nacionales de los
programas de planificacién familiar y anticoncepcion, salud sexual y reproductiva, cancer cérvico
uterino, cadncer de mama, salud materna y perinatal, igualdad de género, y prevencion y atencion de
la violencia familiar.



CAPITULO 1: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y ESTADO NUTRICIONAL

March et al. (2006)*8 afirma

“La gravedad de los TCA queda representada en los elevados
indices de morbilidad, cronificaciéon del trastorno y la proliferacion de
casos subclinicos especialmente entre la poblacion adolescente.
Esta situacion lleva a una evaluacion de los TCA como realidades
clinicas de gran resonancia sociosanitaria y obliga a preguntarnos

por el papel del sistema sanitario y de otros actores sociales”.

Dichas enfermedades provocan diversas alteraciones en el funcionamiento
psicosocial de los individuos. Ademas, estan fuertemente asociadas con otros trastornos
psiquiatricos como: depresion, ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y abuso de
sustancias, provocando no s6lo un marcado deterioro en el funcionamiento social sino
también poniendo en riesgo la vida de los que las padecen (Méndez, Vazquez-Velazquez, y
Garcia-Garcia, 2008).°

Si bien los trastornos alimenticios han sido llamados “de la abundancia” y aparecen
en su mayoria en paises desarrollados, particularmente en zonas urbanas y en estratos
socioecondmicos altos, no son exclusivos de ellos y la tendencia parece mostrar su
expansion hacia otros paises, regiones y sectores sociales. Asi su vez, pueden constituir
una via de desnutricion diferente a la tradicional, relacionada ésta con la pobreza y la
extrema pobreza (Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva [CNEGSR],
2008).2°

Durante los dltimos 50 afios, han cambiado dramaticamente las condiciones
socioecondémicas y nutricionales, en todos los paises industrializados. Por consiguiente, ha

habido un abrupto incremento en la prevalencia de la obesidad. Al mismo tiempo, las

8 E| aumento de prevalencia de los TCA en los Ultimas décadas apunta hacia la necesidad de
desarrollar estrategias de abordaje desde el sistema sanitario publico que incluyan la perspectiva de
los principales actores sociales implicados. El presente estudio se realiza con el objetivo de conocer
sus opiniones y expectativas sobre prevencién y tratamiento de los TCA.
19 Observaciones clinicas han llevado a considerar que existe una serie de sobreposiciones entre la
anorexia nerviosa y la obesidad. Las mismas no pretenden ignorar las enormes diferencias
fisiopatogénicas y clinicas que existen entre los distintos trastornos de la conducta alimentaria; su
descripcién trata de promover una percepcién mas dindmica de estos fenédmenos. Una vision mas
flexible y dindmica resulta de gran utilidad para comprender y tratar estos padecimientos.
20 La Guia de Trastornos Alimentarios elaborada por el Centro Nacional de Equidad de Género y
Salud Reproductiva. tiene como objetivo presentar a los prestadores de servicios de salud algunos
conceptos e ideas basicas que les permitan manejar dos de los principales trastornos alimentarios:
anorexia y bulimia. Si éstos son entendidos en su complejidad, mayores seran las posibilidades de
detectarlos y atenderlos adecuadamente.
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CAPITULO 1: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y ESTADO NUTRICIONAL

presiones sociales y culturales para mantener una silueta corporal delgada han aumentado
significativamente. Rosa Behar (2010)?* refiere que estas presiones sociales se
fundamentan en el ejercicio del control corporal favorecido por una amplia oferta de
productos dietéticos, gimnasios e innumerables métodos para adelgazar, que se ofrecen
persistentemente en el mercado. De tal modo, el paso de la disposicion a mantener la linea
a un trastorno del habito del comer es muy sutil y difuso.

Los trastornos de la conducta alimentaria se definen como alteraciones especificas y
severas en la ingesta de los alimentos, en personas que presentan en el acto de comer,
patrones distorsionados y que se caracterizan por comer en exceso o por dejar de hacerlo;
en respuesta a un impulso psiquico y no asi por una necesidad metabdlica o biolégico;
considerandose un complejo conjunto de enfermedades y engloba a una serie de entidades
patolégicas que, aunque comparten ciertas caracteristicas, varian en cuanto a sus
expresiones fisicas, psicologicas y conductuales (Méndez, Vazquez-Velazquez, y Garcia-
Garcia, 2008).22

De acuerdo con Lopez, Molano y Pifieros (2013)?%, como se cit6 en Hernandez-
Cortés y Londofio Pérez (2013)%*, los TCA se caracterizan por la alteracion del
comportamiento de ingesta de alimentos del individuo que estd acompafado de una serie de
conflictos psicosociales y su resolucion estéa condicionada por el logro y/o persistencia de un
estado de delgadez. No se consideran, estos trastornos, una patologia moderna, ni un
problema nuevo ya que algunos fueron conocidos y descritos en la antigiiedad; lo novedoso,
por el contrario, es la frecuencia con la que se estan presentando en las Ultimas décadas en
las sociedades industrializadas y el cambio de actitudes que ésta ha tenido en los conceptos
de salud y de ideal estético.

Los TCA se enmarcan entre aquellos fenbmenos sociales y culturales que

trascienden mas alla del campo médico y cientifico, a la sociedad. Estos trastornos se ven

21 Dra. Rosa Behar Astudillo, Profesora Titular de Psiquiatria de la Universidad de Valparaiso, quien
ha dedicado parte importante de su vida académica al estudio, investigacion,tratamiento y divulgacion
de los trastornos de la alimentacion.

22 Juan Pablo Méndez ha trabajado en la Unidad de Investigacion en Obesidad, Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Auténoma de México.

23 E| objetivo del articulo es determinar la frecuencia de TCA, sus factores de inicio y mantenimiento,
asi como sus subtipos clinicos y comorbilidad en una poblacion escolarizada.

24 El presente estudio descriptivo correlacional pretendid determinar la relacién entre estilo de
afrontamiento, historia psiquiatrica familiar, salud percibida, IMC, género, percepcion de la figura y
depresion y el riesgo de padecer un trastorno de conducta alimentaria. Se concluy6 que la interaccién
de las variables antecedentes psicoldgicos familiares, género, deseo de disminucion del peso,
satisfaccion con la imagen corporal, estilo de afrontamiento evitativo y depresion en conjunto predicen
el riesgo de padecer un TCA, se discuten los hallazgos y se evidencian las limitaciones del presente
estudio.
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afectados por el ideal de belleza que propagan los medios de comunicacion de extrema
delgadez, una idea de belleza representada por modelos, mujeres y hombres cuyas
proporciones, peso y estatura son una excepcion estadistica. Nos enfrentamos a ideales
gue muestran la delgadez como simbolo de independencia, éxito social, personal y
profesional (Vargas Balardes, 2013).2°

Estas patologias se caracterizan por la gravedad de la sintomatologia asociada,
elevada resistencia al tratamiento y riesgo de recaidas, asi como alto grado de comorbilidad
0 presencia de otros trastornos como abuso de drogas, depresion, falta de habilidades
sociales, y baja autoestima social y corporal (Pelaez Fernandez, Labrador Encinas & Raich
Escursell, 2015).2¢

Ledn y Castillo (2005)?" plantean que hay una gran variedad de factores de riesgo
clasificados en tres grupos: predisponentes, precipitantes y perpetuantes. Los factores
predisponentes actian desde el inicio de la vida y condicionan la vulnerabilidad de un
individuo a padecer el trastorno; tales como el sobrepeso, la baja autoestima inseguridad e
introversion, obesidad y perfeccionismo, identificado como un predictor de sintomas
bulimicos y un factor de mantenimiento entre individuos sintomaticos, los prejuicios sociales
respecto a la obesidad, malos habitos alimenticios en la familia, y la presion familiar por la
figura, entre otros.

Grylli, Wagnera, Hafferl-Gattermayera, Schoberb, & Karwautz (2005)?, como se cit6
en Hernandez-Cortés y Londofio Pérez, (2013)* aseguran que los factores precipitantes

suelen acontecer inmediatamente antes del inicio del trastorno y comprenden los

%5 para el autor, Los TCA tienen como eje principal la insatisfaccién con el peso y/o con la imagen
personal, por ideas sobrevaloradas o distorsiones del concepto de lo que deben ser el peso y la
silueta ideal. Las conductas patoldgicas causan disfuncién social y no permiten mantener un peso
saludable. Para tratar estos casos, se requiere la intervencion especializada interdisciplinaria y bien
coordinada.
%6 En este articulo se revisan los disefios metodoldgicos e instrumentos diagndsticos utilizados para
estimar la prevalencia de los trastornos de la conducta alimentaria en poblacién general.
27 Maria Teresa Le6n Espinosa de los Monteros, se especializd en el area de Medicina Preventiva y
Salud Publica.
28 E| objetivo del articulo fue evaluar estilos de afrontamiento y calidad de vida en jévenes con
diabetes tipo 1 con y sin trastornos alimentarios e identificar las relaciones entre estas variables en
cada grupo. Los adolescentes con trastornos alimentarios fueron evaluados con un procedimiento de
diagndstico en dos etapas. Los adolescentes con Yy sin trastornos alimentarios proporcionaron datos
sobre los estilos de afrontamiento y sobre el bienestar subjetivo.
2% En dicho estudio, participaron 417 estudiantes universitarios que se seleccionaron de manera no
aleatorizada estratificada con grupos de conveniencia. Para obtener los datos se utilizé la Ficha de
Registro de Informacion General, la Escala Abreviada de las actitudes alimentarias EAT -26-M, el
Cuestionario de Formas de Afrontamiento, el Inventario de Depresion de Beck, la Prueba de
Optimismo Disposicional y el Registro de Percepcion de la Figura.
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comentarios negativos sobre la figura, la insatisfaccion general con uno mismo, el estrés, los
conflictos familiares y los fracasos amorosos, entre otros.

Los factores perpetuantes son los que mantienen o prolongan la evolucion del
trastorno, una vez se ha desencadenado el proceso, como por ejemplo una alimentacion
incorrecta que genera desnutricion y refuerza la imagen corporal negativa, fluctuacion de los
estados del &nimo, ansiedad, depresion e irascibilidad (Bardone & Fitzsimmonsa, 2011).%

Si bien se han sugerido muchas variables como factores de riesgo de los TCA, sélo
en pocas ocasiones se han establecido relaciones de tipo causal o se aclara respecto a qué
tanto un aspecto es factor de riesgo para el desarrollo de un TCA o es el resultado o
consecuencia de la evolucion de este. Dancyger, Fornaria, Sciontic, Sundaya & Wisotskya
(2009)*! en sus investigaciones, identificaron un Perfil de Riesgo para el desarrollo de los
Trastornos de Conducta Alimentaria: baja autoestima, bajo soporte social familiar percibido,
altos niveles de preocupacion por la figura y uso de una estrategia evitativa para afrontar las
situaciones de estrés.

Los dos tipos principales de trastornos de la conducta alimentaria son: anorexia
nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN). Otra categoria la constituyen los “trastornos de la
conducta alimentaria no especificados (TANE)” que refieren a los trastornos que no cumplen
los criterios para uno especifico. Entre estos trastornos no especificados, se encuentra el
trastorno por atracon (TA), catalogado como una nueva categoria que debera ser sometida
a nuevas revisiones (Fassino, 2007).%?

La AN es el trastorno de la alimentacion que mas se ha estudiado y en la actualidad

es considerada una grave enfermedad psiquiatrica caracterizada por la incapacidad de

30 Los autores relacionan la sintomatologia del rasgo de la ansiedad y del trastorno alimentario y
consideraron importante examinar si ciertos factores tienen la capacidad de atenuar potencialmente el
efecto de la ansiedad en la patologia alimentaria. En el estudio actual, se estudiaron dos posibles
factores de moderacion: habilidades de afrontamiento y apoyo social. Los participantes fueron 96
mujeres atendidas en un momento por un trastorno alimentario (TA) en una clinica, incluidas 53 con
un diagndéstico actual de TA y 43 que ya no cumplian con los criterios para un TA y que tenian
diferentes niveles de recuperacién. Los resultados proporcionan un apoyo creciente a los factores que
interactlan con la ansiedad que pueden disminuir el efecto de la ansiedad sobre la patologia
alimentaria. Implicaciones para el tratamiento y las direcciones futuras se discuten.

31 En el presente trabajo se examinaron diversas caracteristicas socioculturales, familiares e
individuales asociadas con los trastornos de la alimentacién en sujetos con sindrome de sindrome
completo (FS) y sindrome de trastorno parcial (PS, por sus siglas en inglés) y en estudiantes
normales de secundaria.

32 Los TA son representativos de la relacion entre los trastornos psicosomaéticos y psiquiatricos y
tienen interacciones complejas en el cuerpo, la mente y el cerebro. Los problemas psicosométicos de
los TA surgen en las alteraciones del cuerpo y su funcionamiento, en los rasgos de personalidad, en
la dificultad de reconocer y manejar las emociones y en el manejo de la ira y la impulsividad. Los
Criterios Diagnosticos para la Investigacion Psicosomatica utilizados por los autores de este articulo,
representan un instrumento innovador con implicaciones terapéuticas.
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mantener un cuerpo saludable normal en relacién con el peso, aspecto que se constituye en
una obsesion, observandose insatisfaccion permanente con la delgadez alcanzada, aun
cuando se haya llegado a niveles de emaciacion (Méndez, Vazquez-Velazquez, Garcia-
Garcia, 2008).%3

Una de las primeras descripciones de la anorexia nerviosa fue realizada por Sir
Richard Morton** en el afio 1689 con marcadas similitudes con el cuadro actual. Le siguieron
la descripcion en 1874 de William Gull®® y paralelamente en Francia del Dr. Ernest-Charles
Lasegue®, 1873 (Seijas y Septlveda, 2005).%"

Segun Clasificacién Internacional de Enfermedades, en su décima edicion, la CIE-10
(1996)%, de la OMS, la AN es un trastorno cuya caracteristica principal es la pérdida de
peso que puede ser inducida o mantenida por quien lo padece. Se inicia frecuentemente en
adolescentes y mujeres jovenes, aunque algunas veces pueden verse afectados varones
adolescentes y jovenes, asi como niflos prepuberes o mujeres maduras hasta la
menopausia. Constituye un sindrome independiente, con rasgos clinicos reconocibles y su
diagnostico resulta fiable con un alto grado de concordancia entre médicos clinicos.

Diversos estudios han demostrado que, de entre los enfermos que no se recuperan, una

%3 Segun los autores, observaciones clinicas han llevado a considerar que existe una serie de
sobreposiciones entre la anorexia nerviosa y la obesidad. En algunos casos, el peso y las conductas
alimentarias pueden cambiar en sus expresiones en el mismo individuo. Estas observaciones no
pretenden ignorar las enormes diferencias fisiopatogénicas y clinicas que existen entre los distintos
trastornos de la conducta alimentaria; su descripcién trata de promover una percepcion mas dindmica
de estos fendmenos.
34 Richard Morton, médico inglés, describié una enfermedad que denominé “consuncién nerviosa’,
gue podria considerarse como la primera descripcién escrita del cuadro que actualmente se conoce
como anorexia nerviosa.
35 Wwilliam Gull denominé la condicién anorexia nerviosa y creia que el trastorno se producia en
pacientes masculinos y femeninos. El término anorexia nerviosa entr6 en la literatura en 1873,
cuando Gull publicé su trabajo pionero con este titulo. Entendid la anorexia desde un punto de vista
médico, creyendo que no era de ninguna etiologia organica. Sefiald la observacion de que la anorexia
se encontraba principalmente en muchachas jévenes, de 16-23 afios, y su sintoma caracteristico era
fatiga.
36 Ernest-Charles Laségue fue uno de los primeros médicos en describir la anorexia nerviosa a la que
llamé anorexia histérica y lo atribuy6 s6lo a mujeres.
87 En este articulo se analizan factores como la morbilidad, los factores predisponentes, la
caracterizacion clinica y las teorias psicolégicas que subyacen a los TCA.
38 CIE (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD). La CIE
es usada mundialmente para las estadisticas sobre morbilidad y mortalidad, los sistemas de reintegro
y soportes de decision automética en medicina. Este sistema est4 disefiado para promover la
comparacion internacional de la recoleccidn, procesamiento, clasificacion y presentacién de estas
estadisticas. El 18 de junio de 2018, la Organizacién Mundial de la Salud publicé la nueva edicion de
su manual de enfermedades. Esta edicidn (CIE-11) entrara en vigor en 2022 para sustituir a la vigente
desde 1990.
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proporcion considerable continGa mostrando de manera crénica las caracteristicas
principales de la AN.

Las personas afectadas presentan una excesiva preocupacion acerca del peso
corporal, la figura y la dieta. Aunque suelen perder peso de manera progresiva, presentan
un intenso temor a llegar a ser obesas. A su vez llevan a cabo conductas de evitacioén hacia
la comida con acciones compensatorias para contrarrestar lo que ingieren, como actividad
fisica exagerada, conductas purgativas, entre otros. Sin embargo, no son conscientes de la
enfermedad como tampoco del riesgo que conlleva. Su atencién esta centrada en la pérdida
ponderal, lo que les causa estados nutricionales carenciales que pueden presentar riesgos
vitales. Generalmente, hay rasgos de personalidad previos con tendencia al conformismo,
necesidad de aprobacion, gran sentido de la responsabilidad, perfeccionismo y falta de
respuesta a las necesidades internas. (Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la
Conducta Alimentaria, 2009).%°

La BN se caracteriza por episodios recurrentes de gran voracidad y conductas
purgativas como, provocacion del vémito o utilizacion de laxantes y/o diuréticos, con la
finalidad de ejercer un control sobre el peso y silueta corporal, y una preocupacion excesiva
por su imagen corporal (Aranda y Turén, 1998).4°

De acuerdo a CIE-10, la BN se caracteriza por episodios recurrentes de ingesta
excesiva de alimentos, asi como por una preocupacion exagerada por el control del peso
corporal, lo que conduce a adoptar medidas extremas para mitigar el aumento de peso
producido por la ingesta de comida. La distribucion por edades y sexo es similar a la de la
AN, aunque la edad de presentacion tiende a ser mas tardia. Dicho trastorno puede ser
considerado como una secuela de la AN persistente, aunque también puede darse la
secuencia contraria.

Histdricamente, en el caso de la bulimia nerviosa, fue el Dr. Otto Dderr** en 1972,
psiquiatra chileno, quien realiz6 la primera descripcion de una condicidon que hoy conocemos

como bulimia nerviosa. El profesor Russell*?, del Instituto de Psiquiatria de Londres, acuiid

39 Con esta Guia Préactica Clinica sobre los TCA, se pretende dar a la poblacién y a los profesionales

sanitarios y de la educacion un instrumento Util que, de respuestas a las cuestiones mas basicas de la

enfermedad, especialmente en los aspectos preventivos y terapéuticos.

40 E| Dr. Fernando Fernandez-Aranda se ha dedicado a la investigacion en el campo de los

trastornos de la conducta alimentaria y obesidad.

41 Otto Dérr Zegers, obtuvo las especialidades de Psiquiatria, Neurologia y Psicoterapia, ademas del

Doctorado en Medicina, en la Universidad de Heidelberg, Alemania. Ademas, fue el primer médico en

el mundo en describir la existencia de la bulimia nerviosa como una nueva patologia.

42 Fue recién en 1979 que Russell publicé la primera descripcion clinica exacta de la enfermedad. En

su trabajo describié 30 pacientes con peso normal que ademas de un intenso temor a engordar,
14
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el término de bulimia como la enfermedad del “miedo mérbido a engordar” en 1979, aunque
también fue descrita por Bruch como la “persecucion por la delgadez” o como una “fobia a la
obesidad” (Seijas y Sepulveda, 2005).4

En la BN, no se producen necesariamente alteraciones en el peso, se puede
presentar peso normal, bajo o sobrepeso. Suele ser un trastorno oculto, ya que facilmente
pasa desapercibido, y se vive con sentimientos de vergiienza y culpa. La persona afectada
suele pedir ayuda cuando el problema ya esta avanzado (2009).4

Los TANE, codifican los trastornos que no cumplen los criterios para uno especifico.
Entre estos trastornos no especificados, se encuentra el trastorno por atracén (TA),
catalogado como una nueva categoria que debera ser sometida a cuidadosas revisiones
(Méndez, Vazquez-Veldzquez, Garcia-Garcia, 2008).4

Los TCA no especificados suelen ser cuadros de AN o BN incompletos, ya sea por
su inicio 0 porque estan en vias de resolucion. Por lo tanto, en ellos veremos sintomas
similares, pero sin llegar a configurar un cuadro completo, aungque no por ello menos grave.
Dentro de este grupo de trastornos, se incluyen trastornos tales como el empleo habitual de
conductas compensatorias inapropiadas, después de ingerir pequefias cantidades de
alimento, masticarlas y expulsar la comida (Vargas Balardes, 2013).46

Respecto del TA, el paciente presenta episodios de atracones, pero no presenta
conductas compensatorias. La caracteristica principal del atracon es la sensacién de pérdida
de control, la voracidad y la impulsividad; la persona siente que no puede parar de comer.
Los disparadores mas frecuentes de los atracones suelen ser la ansiedad, soledad,
aburrimiento, restriccién alimentaria, estadio premenstrual, ingesta de alcohol y consumo de

sustancias y/o falta de rutina cotidiana. Una vez sucedido el episodio generalmente aparece

presentaban atracones y vomitos. La llamé en su momento "bulimia nerviosa, una variante ominosa
de la anorexia nerviosa".
43 En el presente estudio, se analizan los diagnésticos diferenciales tanto en la anorexia como en la
bulimia y se describen los aspectos médicos y psiquiatricos a considerar en el tratamiento.
44 La Guia de Practica Clinica sobre Trastornos de la Conducta Alimentaria ha sido revisada por
expertos espafoles en los TCA y cuenta con el aval de asociaciones de pacientes y sociedades
cientificas espafiolas implicadas en la atencidén de estas personas enfermas.
4 Segun los autores, El origen preciso de los TCA no ha podido ser dilucidado, proponiéndose
diferentes teorias al respecto. La gran dificultad es que no existen tratamientos farmacoldgicos o
nutricionales de eficacia demostrada, por lo que éstos se dan mediante grupos interdisciplinarios,
basandose en psicoterapia, estrategias de apoyo durante el proceso psicoterapéutico y un programa
psico-educativo, proceso que lleva meses o afios.
¢ para el autor, los TCA y su relacion con la actual sociedad de consumo, conforman uno de los mas
importantes ejemplos de la existencia de fricciones entre distintos intereses sociales: la
salud, la belleza y los intereses productivos y publicitarios.

15



CAPITULO 1: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y ESTADO NUTRICIONAL

la culpa, verglienza, enojo, sensacion de ineficacia, soledad y vacio, lo que retroalimenta al
circuito. Este trastorno genera un gran deterioro en la calidad de vida (Weinstein).*’

A los trastornos mencionados previamente, presentes en el DSM* |V, se le agregan
en la nueva clasificacion del DSM V, los siguientes: Pica, Trastorno de rumiacion, Trastorno
de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos, Trastorno alimentario o de la ingestion de
los alimentos no especificado. Estos Ultimos trastornos estaban incluidos dentro de otras
categorias en el DSM-IV (Weinstein).*

Segun el DSM-V (2013)%°

“La principal caracteristica de la pica es la ingestion persistente de
sustancia no nutritivas y no alimentarias durante un periodo minimo
de 1 mes, que es suficientemente grave como para justificar atencion
clinica. Las sustancias que tipicamente se suelen ingerir tienden a
variar con la edad y con la disponibilidad y podrian ser papel, jabén,
ropa, pelo, cuerdas, lana, tierra, tiza, polvos de talco, pintura,
metales, guijarros, carbén vegetal o carb6n mineral, cenizas, barro,
almidon o hielo. El término no alimentarias se incluye porque el
diagndstico de la pica no se refiere a la ingestion de productos de la

dieta con un minimo contenido nutritivo”.

El Trastorno de la Rumiacion (TR) es la regurgitacion repetida de alimentos, luego de
alimentarse o comer, durante un periodo minimo de un mes. La comida tragada se devuelve
a la boca con ausencia de nauseas, arcadas o desagrado. Esta se puede volver a masticar

para después escupirse de la boca o tragarse. La regurgitacién en el trastorno de rumiacion

47 El autor desarrolla las caracteristicas clinicas y criterios diagnosticos de los mencionados trastornos
y cOmo es que se constituyen.
48 E| Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés, Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, abreviado DSM), editado por la Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria en inglés, American Psychiatric Association (APA), es un sistema de clasificacion de los
trastornos mentales que proporciona descripciones claras de las categorias diagndésticas, con el fin de
gue los clinicos e investigadores de las ciencias de la salud puedan diagnosticar, estudiar e
intercambiar informacion y tratar los distintos trastornos.
4 Segln el autor, Para el tratamiento de los TCA es indispensable contar con un equipo
interdisciplinario, debido a que son trastornos de alta complejidad médica, nutricional, psicologica y
psiquiatrica.
%0 En 1999 comenzé el desarrollo de la nueva version y continué con la formacion de un grupo de
trabajo en 2007, que generd y experimenté en campo una variedad de nuevas clasificaciones. Con
respecto a la edicién previa, no sufrié grandes modificaciones en multiples aspectos. Sin embargo, si
hubo diferencias significativas.
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deberia ser frecuente o producirse por lo menos bastantes veces por semana, tipicamente a
diario. Dicho trastorno no se explica mejor por una afeccion gastrointestinal u otra afeccion
médica asociada, como reflujo o estenosis pilérica, y no se produce exclusivamente durante
el curso de una AN, BN, TA o un trastorno de evitacion/restriccion de ingestién de alimentos
(DSM-V, 2014).%!

El trastorno de evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos sustituye y amplia el
diagnéstico del trastorno de alimentacion en la infancia y la primera nifiez del DSM-IV. La
principal condicion es la evitacion o restriccion de la toma de alimentos que se evidencia por
un fracaso para obtener las necesidades nutritivas, 0 una ingesta energética insuficiente
mediante la ingesta oral de alimentos. Deben estar presentes una o mas de las siguientes
caracteristicas principales: pérdida de peso significativa, deficiencia nutritiva significativa u
otro efecto sobre la salud; dependencia de la alimentacion enteral o de suplementos
nutricionales orales, o una marcada interferencia en el funcionamiento psicosocial (DSM-V,
2013).52

Esteban (2004)* como se citd en Rosa Behar (2010)* afirma que, en las diversas
culturas y periodos histéricos, la corporalidad ha estado ligada irremisiblemente a lo social y
a lo cultural. En nuestra sociedad occidental, es la educacién la que tiende a modelar
nuestro cuerpo y a ajustarlo a las exigencias y normativas del entorno en que vivimos. De
esta manera el cuerpo adquiere una funcion muy relevante como mediador cultural.

La imagen corporal ideal se va plasmando por los valores, creencias y canones
estéticos que promueve cada sociedad; de modo que las Ultimas décadas del siglo XX y el
comienzo del siglo XXI se han caracterizado por un culto total al cuerpo (Rosa Behar,
2010).*®°

El cuerpo no constituye Unicamente un conjunto de estructuras, érganos o sistemas

gue funcionan de manera interactuante y compleja, sino que el ser humano posee ademas

51 E|l DSM se elaboré a partir de datos empiricos y con una metodologia descriptiva, con el objetivo de
mejorar la comunicacién entre clinicos de variadas orientaciones, y de clinicos en general con
investigadores diversos.

52 | a edicién vigente es la quinta, conocida como DSM-V, y se publicé el 18 de mayo del 2013.

53 Marfa Luz Esteban Galarza, Licenciada en medicina y doctora en antropologia (Universitat de
Barcelona, 1993). Trabajé como médica de planificacion familiar desde 1984 hasta 1996. Ha dado
clases de Antropologia Social, primero en la Universidad de Ledén (1994-1996), después en la
Universidad Publica de Navarra (1996-1998). Ha participado en distintas iniciativas y asociaciones
feministas desde 1980. Sus areas de investigacidn son: género, salud, cuerpo, emociones/amor.

54 Para el autor, transculturalmente las patologias alimentarias se consideran como sindromes ligados
a la occidentalidad y a sus peculiares significancias valéricas.

%5 El objetivo del trabajo es describir los factores que contribuyen a la construccion cultural del cuerpo
en los TCA.
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una vivencia de ese cuerpo, una experiencia de la corporalidad, que representa un aspecto
fundamental de la conciencia como funcion psiquica. Pero a la vez, la corporalidad es un
instrumento de conexion o contacto con la realidad, una "herramienta" a través de la cual se
establece la imagen del mundo circundante y la relacion con el otro (Guarin y Rueda,
1999).%¢

La imagen corporal es como una huella digital, es un estado mental, que se
desarrolla desde el nacimiento y que recibe influencias de factores histéricos, aquellos que
le han dado forma a la manera en la cual miramos nuestra apariencia, asi como factores
actuales, relacionados con la vida cotidiana, que determinan c6mo nos sentimos, pensamos
y actuamos respecto a nuestra apariencia (Cash y Fleming, 2002).%’

Se integran en la imagen corporal tres componentes: uno perceptivo, determinado
por la estimacion del tamafio y forma corporal; uno cognitivo-afectivo el cual es subjetivo y
gue se refiere a la satisfaccion, preocupacion, ansiedad y evaluacion que el sujeto hace de
Su propio cuerpo; y uno comportamental, que hace alusién a la evitacion de aquellas
situaciones que generan malestar asociado con la imagen fisica, como mirarse al espejo,
usar cierto tipo de ropa para evitar ser mirada (Guarin y Rueda, 1999).%8

En los trastornos de la alimentacion las distorsiones se refieren a la manera en la
cual el propio cuerpo o su forma es experimentada, independientemente del peso o la forma
misma, o se evidencia en la negacién que el sujeto hace de la seriedad del problema de
estar bajo de peso. Esto plantea dos fenbmenos distintos tales como, la distorsion de la
imagen y la insatisfaccion con el cuerpo (DSM-IV-TR, 2002)%°

La distorsién de la imagen corporal en los cuadros alimentarios puede oscilar desde
un rango leve a severamente delirante. Es un fenbmeno que puede no ser detectable o

encontrarse latente y aun ausente. Por otro lado, la magnitud de la distorsion se relaciona

56 En un estudio descriptivo no comparativo, se explora la vivencia del cuerpo, o corporalidad, como
entidad fenomenoldgica central en un grupo de 38 mujeres con TCA, dentro de una modalidad de
tratamiento ambulatorio que incluye intervenciones psicoterapéuticas y psicofarmacoldgicas. Se
conceptualiza el papel que juega la corporalidad desde perspectivas cognoscitivo-afectivas,
biolégicas, socioculturales y psicosexuales.
5" Una investigacion sustancial confirma que la imagen corporal afecta mdltiples aspectos del
funcionamiento psicosocial, aunque no existe una evaluacion directa para cuantificar su impacto en la
calidad de vida de un individuo. En el presente estudio, el Inventario de calidad de vida de la imagen
corporal se desarrollé y se evalué empiricamente con 116 mujeres universitarias.
%8 En la poblacién estudiada, se encontré que el grado de insatisfaccion y/o distorsion de la imagen
corporal es el problema psicopatoldgico principal y constituye un factor prondéstico importante,
influenciado por la existencia de comorbilidady la presencia de experiencias trauméaticas tempranas,
relacionadas con sobrepeso real o percibido, abuso y vivencias de abandono.
% En el afio 2002, se edita en Espafia el texto revisado de dicho manual: DSM-IV-TR por la Editorial
Masson.
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directamente con el nivel de la restriccion alimentaria, con la gravedad de la condicion y la
intensidad de la negacion de la misma. Posee un valor predictor del prondstico y representa
una condicion de recuperabilidad en el desenlace de las patologias alimentarias (Rosa
Behar, 2010).%°

Los pacientes con TCA, especialmente aquellos con AN, presentan alteraciones del
estado nutricional. La imposibilidad de mantener un peso corporal normal en relacion con la
edad, sexo y estado de desarrollo del paciente es uno de los criterios diagnésticos de la AN.
Ademas, se deberian valorar otros factores como la rapidez de la pérdida de peso, el retraso
del crecimiento o la maduracion sexual en niflos y adolescentes, para establecer la
gravedad de la enfermedad (Yager et al., 2006).5!

El Estado Nutricional (EN) es una condicién del organismo que resulta de la relacion
entre las necesidades nutritivas individuales y la ingestién, absorcion y utilizacion de los
nutrientes contenidos en los alimentos (FAO, 2015).5?

El equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las necesidades de estos equivale al EN.
Cuando el consumo de nutrientes es adecuado para cubrir las necesidades diarias del
organismo, lo que incluye cualquier aumento de las necesidades metabdlicas, la persona
presenta un estado nutricional 6ptimo. Una ingesta adecuada, favorece el crecimiento y el
desarrollo, conserva la salud general, contribuye a la realizacion de las actividades diarias y
ayuda a proteger al organismo frente a la enfermedad (Mahan, 2015).%3

El cuidado nutricional significa todo un proceso, el cual abarca diferentes pasos,
etapas o0 momentos. Esta atencién nutricional implica cumplir con las necesidades del
individuo, las que podran ser estables o cambiantes, segin su momento biolégico y su
estado de salud o enfermedad, dicho proceso abarca cinco pasos: valoracion del estado

nutricional, determinacion de los objetivos del tratamiento, planificacion de estrategias para

60 Segun el autor, la internalizacion de las presiones socioculturales genera consecuencias negativas
y distorsionadas en los cuerpos femeninos, especialmente en mujeres adolescentes y adultas jovenes
en riesgo para desarrollar TCA. Son necesarias las estrategias de prevencion primaria y
psicoeducacién para manejar en un estilo mas sano los mensajes mediaticos enfocados en la
perfeccién corporal.
61 La Guia de practica para el tratamiento de pacientes con trastornos de la alimentacion, tercera
edicién, consiste en tres partes: Recomendaciones del tratamiento; Los cédigos de cada
recomendacion de acuerdo con el grado de confianza clinica con el que se hace la recomendacion y
Caracteristicas clinicas que influyen en el plan de tratamiento.
62 La Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura, ONUAA o mas
conocida como FAO (Food and Agriculture Organization), es un organismo especializado de la ONU,
que dirige las actividades internacionales encaminadas a erradicar el hambre.
63 Kathleen Mahan, consejero de nutricién y educador certificado en diabetes. Profesor asistente de
afiliados. Departamento de pediatria, escuela de Medicina. Universidad de Washington, Seattle,
Washington.
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lograr los objetivos, determinacion de las necesidades nutricionales y monitoreo nutricional

(Torresani y Somoza, 2005).%*

Figura N°1: Estado nutricional 6ptimo: equilibrio entre la ingesta de nutrientes y las

necesidades nutricionales.
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cultural - -
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Fuente: Mahan, Stamp & Raymond (2015)5°

La Valoracién del Estado Nutricional (VEN) se entiende como la interpretacion de la
informacién obtenida a partir de estudios antropométricos, alimentarios, bioquimicos y

clinicos. Esta informacién es utilizada para determinar el estado nutricional de individuos o

64 Maria Elena Torresani, Licenciada en Nutricion, miembro del Comité de Docencia e Investigacion
de la Escuela de Nutricién de la Facultad de Medicina, Universidad de Buenos Aires.

5 El libro Krause Dietoterapia, 13.2 edicidn, constituye una obra indispensable para la consulta, ya
gue incluye los temas de mayor actualidad en la ciencia de la nutricion. En esta nueva edicion, se
incorporan los elementos del proceso de asistencia nutricional (PAN), siguiendo la propuesta de la
Academy of Nutrition and Dietetics (antes, la American Dietetic Association), para sistematizar y, por
ende, mejorar la calidad de la atencidén que el nutricionista proporciona a los individuos.
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grupos de poblacion en la medida que son influenciados por el consumo y la utilizacion de
nutrientes (Figueroa, 2015).5¢

La valoracion exacta de la ingesta dietética es de gran importancia para la mejora de
la salud publica por parte de los investigadores y profesionales que trabajan en ese campo,
en especial en ciertos grupos poblacionales con alta prevalencia de enfermedad (Fialkowski
et al., 2010). ¢’

Cuadro N°2: Valoracion del Estado Nutricional

Anamnesis de la dieta

Valoracion de los indices metabélicos

Valoracién de los indices bioguimicos

Valoracién de los indices antropométricos

Fuente: Adaptado de Mahan, Stamp & Raymond (2015)°%8

Las técnicas de valoracién adecuadas hacen posible la deteccion de carencias
nutricionales en sus etapas iniciales. La ingesta de las personas se ve condicionada por
diferentes factores, tales como la situacion economica, los habitos alimenticios, el estado
emocional, las influencias culturales, los efectos de estados patoldgicos en el apetito y la
capacidad de adquisicion y absorcién de nutrientes. Las necesidades nutricionales
dependen del trasfondo genético, los factores estresantes fisioldégicos, como infecciones,
enfermedades agudas o cronicas, fiebre, traumatismos; los estados anabdlicos, como el
embarazo, la nifiez o la rehabilitacion; el mantenimiento global del organismo y el estrés
psicoldgico (Mahan, Stamp & Raymond, 2015).5°

Una valoracién inicial, rapida y sencilla, permite detectar aquellos pacientes con

riesgo nutricional, en los cuales se profundizara la valoracién para que la intervencion

% Facultad de Medicina, Carrera de Nutricion, Catedra de Evaluacién Nutricional, 2015.

57 El objetivo de este informe es presentar la primera encuesta dietética exhaustiva de una muestra
representativa de adultos de las naciones tribales del noroeste del Pacifico.

68 Janice L. Raymond, se ha desarrollado como Gerente de Nutricion Clinica, en Sodexo, Providencia
Monte San Vicente Seattle, WA y como Adjunto en la Facultad Universidad Bastyr Kenmore,
Washington.

89 Sylvia Escott Stump, ha dirigido pasantias dietéticas y programas didacticos en la Universidad de
East Carolina desde 1998. También es propietaria de Nutritional Balance y realiza conferencias a
nivel internacional.
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nutricional sea adecuada. Dicha valoracion permite arribar a un diagnéstico nutricional y asi
poder implementar el tratamiento correspondiente (Torresani y Somoza, 2005).”

La VEN puede realizarse de manera rutinaria en cualquier persona, aunque las
herramientas ideales para su implementacion utilizadas en individuos sanos difieren
respecto a las que se aplican en los afectados por una enfermedad cronica. Las personas
con riesgo nutricional se identifican a partir de la informacioén de cribado, un procedimiento
estandarizado que permite identificar a los individuos desnutridos o con riesgo de
desnutricién que se pueden beneficiar de un apropiado cuidado nutricional. Luego, estos
datos se emplean para disefiar un plan individualizado de asistencia nutricional. Una
valoracion completa aumenta la probabilidad de aplicacién de intervenciones eficaces
encaminadas a la resolucion de los diagnosticos nutricionales identificados (Mahan, Stamp
& Raymond, 2015).™

La valoracién nutricional tiene como objetivos, determinar los signos y sintomas
clinicos que indiquen posibles carencias o excesos de nutrientes; medir la composicion
corporal del sujeto; analizar los indicadores bioquimicos asociados con malnutricién; valorar
si la ingesta dietética es adecuada; valorar la funcionalidad del sujeto; realizar el diagnéstico
del estado nutricional; identificar a los pacientes que pueden beneficiarse de una actuacién
nutricional, y valorar posteriormente la eficacia de un tratamiento nutricional. Para esto se
debe tener en cuenta tres aspectos muy importantes: una valoracién global, estudio de la
dimension y composicion corporal (Martinez Uso y Civera, 2002).72

Los estados de carencia o exceso nutricional aparecen cuando la ingesta nutricional
no satisface las necesidades del sujeto para el mantenimiento de una salud 6ptima. El
organismo dispone de mecanismos homeostaticos que permiten la utilizacion de los
nutrientes de manera eficiente dentro del intervalo seguro de la ingesta, sin que se detecte
ventaja alguna derivada de una ingesta especifica. El desarrollo de carencias o excesos da
lugar a adaptaciones para alcanzar un nuevo estado de equilibrio sin que exista una pérdida
importante de las funciones fisioldgicas. A medida que la ingesta se aleja del intervalo

deseado, el organismo se acomoda al suministro cambiante de nutrientes a través de la

0 El libro constituye una herramienta Util tanto para el estudiante como para el profesional dedicado a
la nutricién, asi como también para otros integrantes de equipos de salud interesados en el cuidado
nutricional de sus pacientes. En este texto se analizan distintas patologias y casos clinicos donde el
cuidado nutricional cobra especial importancia.
' Todo el material refleja la practica actual basada en la evidencia tal y como la conciben sus
autores, expertos en sus areas. Este texto es la primera elecciéon en el campo de la dietética para
estudiantes, educadores y clinicos.
2 Martinez Us6 es un médico nacido en Valencia dedicado a la Endocrinologia y Nutricion en el
Hospital de la Ribera, Alzira

22



CAPITULO 1: TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA Y ESTADO NUTRICIONAL

disminucion de la funcién, el tamafio o el estado de los compartimentos corporales
afectados. El estado nutricional de un sujeto se identifica mediante el éxito o el fracaso de
estas adaptaciones (Mahan, Stamp & Raymond, 2015).”

Los trastornos alimentarios comprenden una serie de sindromes que abarcan
caracteristicas fisicas, psicologicas y sociales. Tanto la AN como la BN son consideradas
afecciones crénicas que producen secuelas fisicas y sociales a largo plazo, de las cuales la
recuperacion es dificil. Las discapacidades a largo plazo incluyen efectos negativos sobre el
empleo, la fertilidad, las relaciones y la crianza de los hijos (2004).7

Los TCA muestran una gran variabilidad en su presentacion y en su gravedad, lo que
va a condicionar diferentes consideraciones terapéuticas y la individualizacion del
tratamiento. Por ello, se hace indispensable un enfoque multidisciplinario y especializado
(Gémez et.al, 2017).7

La evaluacion del estado mental se realizara explorando los sintomas especificos del
trastorno a partir de los criterios diagndsticos y teniendo en cuenta también, los sintomas
inespecificos como depresion, ansiedad, obsesividad, ideacion de muerte, impulsividad. Los
pacientes con TCA presentan alta prevalencia de comorbilidad psiquiatrica, principalmente
trastornos depresivos y de ansiedad; en las formas purgativas-bulimicas son ademas
frecuentes las conductas impulsivas y los intentos de autolesiones (Madruga Acerete, Leis

Trabazo, Lambruschini Ferri, 2013).7®

73 La decimotercera edicion de este libro clasico considera el proceso de asistencia nutricional como
el estandar en dietética.

74 El Instituto Nacional de la Excelencia para la Salud y la Atencién del Reino Unido (NICE), ha
publicado el manual: Trastornos de la alimentacion, intervenciones basicas en el tratamiento de la
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastornos de la alimentacién relacionados. Esta guia se ha
desarrollado para asesorar sobre la identificacién, el tratamiento y el tratamiento de los trastornos
alimentarios, la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y las afecciones relacionadas.

S Expertos en nutricion han decidido crear un grupo de trabajo adscrito a la Sociedad Espafiola de
Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE), que ha asumido entre sus objetivos el elaborar un documento
de consenso que genere un protocolo basado en la mejor evidencia cientifica posible y en la
experiencia profesional, con la finalidad de mejorar la practica asistencial en este campo

76 Madruga Acerete, ha trabajado como Médico, en la Unidad de Gastroenterologia y Nutricion.

Hospital Infantil Universitario Nifio Jesus, Madrid, Espafia.
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Cuadro N°3: Criterios diagnéstico de los TCA

ANOREXIA NERVIOSA

-Restriccion de la ingesta en relacion con las necesidades, que conduce a un peso corporal
significativamente bajo con relacion a la edad, el sexo, el curso de desarrollo y la salud
fisica. Peso significativamente bajo se define como un peso que es inferior al minimo
normal o, en nifios y adolescentes, inferior al minimo esperado.

-Miedo intenso a ganar peso o engordar, 0 comportamiento persistente que interfiere en el
aumento de peso, incluso con un peso significativamente bajo.

-Alteracion en la forma en que uno mismo percibe su propio peso o constitucion, influencia
impropia del peso o la constitucion corporal en la autoevaluacion, o falta persistente de
reconocimiento de la gravedad del peso corporal baja actual.

BULIMIA NERVIOSA

-Episodios recurrentes de atracones.

-Comportamientos compensatorios inapropiados recurrentes para evitar el aumento de
peso, como el vomito autoprovocado, el uso incorrecto de laxantes, diuréticos y otros
medicamentos, el ayuno el ejercicio excesivo.

-Los atracones y los comportamientos compensatorios inapropiados se producen, de
promedio, al menos una vez a la semana durante tres meses.

-La autoevaluacion se ve indebidamente influida por la constitucién y el peso corporal.

-La alteracion no se produce exclusivamente durante los episodios de anorexia nerviosa.

TRASTORNO POR ATRACON

-Episodios recurrentes de atracones.
-Los episodios de atracones, se asocian a tres (0 mas) de los hechos siguientes:
-Comer mucho mas rapidamente que lo normal.
-Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
-Comer grandes cantidades de alimentos cuando no se siente hambre fisicamente.
-Comer solo debido a la verglienza que se siente por la cantidad que se ingiere.
-Sentirse luego a disgusto con uno mismo, deprimido o muy avergonzado.
-Malestar intenso respecto de los atracones.
-Los atracones se producen, de promedio, al menos una vez a la semana durante tres
meses.
-El atrac6n no se asocia a la presencia recurrente de un comportamiento compensatorio
inapropiado como en la bulimia nerviosa y o se produce exclusivamente en el curso de la
bulimia.

Fuente: de Luis Roman, Bellido Guerrero, Garcia Luna y Olveira Fuster (2017)""

Se debe realizar una historia clinica orientada tanto al diagnostico especifico de un
TCA como al estado nutricional del paciente y la presencia de sintomas que muestren el

proceso o comorbilidad, efectuando el diagnéstico diferencial con otras enfermedades. Con

"7 Daniel de Luis Roman, es Médico y se ha desarrollado como Catedratico en Endocrinologia y
Nutricién en la Universidad de Valladolid, Espafia.
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frecuencia, el paciente no tiene conciencia de enfermedad y puede ocultar sintomas que
puedan orientar su proceso. La anamnesis debe dirigirse a indagar en el comportamiento
ante el acto de comer, la posibilidad de restriccion alimentaria, su duracién temporal,
cantidad y calidad de alimentos ingeridos, asi como en la existencia de cuadros de
atracones, conductas purgativas y otros mecanismos compensatorios. La ingesta calérica
inadecuada, la variedad limitada en la dieta y una mala representacion de los distintos
grupos de alimentos hacen que el consumo de vitaminas y minerales en los pacientes con
AN sea inadecuado. Por otra parte, la ingesta en personas con BN depende del ciclo de
atracones y de la restriccion alimentaria. La calidad global de la dieta y la ingesta de

micronutrientes podrian ser inadecuadas (Gomez et.al., 2017).78

Cuadro N°4: Pruebas recomendadas en el estudio de pacientes con TCA

| VALORACION INICIAL

-Hemograma (considerar VGS)

-Glucemia, proteinas viscerales, estudio lipidico.

-Gasometria venosa y electrolitos incluyendo calcio, fosforo y magnesio.
-Tests de funcion renal, incluyendo urea/BUN, creatinina, acido Urico.
-Tests de funcién hepatica.

-Hormonas tiroideas.

-Analisis elemental de orina.

-Electrocardiograma y radiografia de torax.

| PRUEBAS A CONSIDERAR EN UNA VALORACION POSTERIOR

-Hierro sérico, ferritina, zinc, cobre, niveles de vitaminas.

-Hormonas: estradiol, LH, FSH, testosterona, prolactina.

-Amilasa sérica.

-Estudios del tracto gastrointestinal, transito gastrointestinal, endoscopia.
-Densitometria Gsea.

-TC craneal o RM.

-Ecocardiograma.

Fuente: de Luis Roman, Bellido Guerrero, Garcia Luna y Olveira Fuster (2017)7°

8 Este Resumen Ejecutivo forma parte del nimero extraordinario Consenso sobre la evaluacién y el
tratamiento nutricional de los trastornos de la conducta alimentaria: anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa, trastorno por atracon y otros

7 Bellido Guerrero, Licenciado en Medicina y Cirugia. Doctor en Medicina, Universidad de Cadiz.
Especialista en Endocrinologia y Nutricion.
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Los hallazgos en la exploraciéon fisica dependeran del tipo de TCA, pudiendo
encontrarse signos de deplecién de compartimentos corporales, carenciales, de adaptacion
hemodinamica al ayuno prolongado o de habitos purgativos. Es necesario también, realizar
la medicion del grado de malnutriciéon en el momento de su observacion, que puede ir desde
una pérdida de peso del 15% del peso ideal hasta grados extremos de emaciacion,
caracterizandose por un estado de deficiencia. (Gémez et.al, 2017).%°

En la valoracion antropométrica los pacientes deben ser seguidos y monitorizados.
La AN es un modelo de malnutricion de predominio energético, que se instala de manera
lenta y progresiva por lo que el organismo realiza un proceso de adaptacion. La medicién del
peso y la talla permite calcular el indice de masa corporal (IMC, P/T2), el porcentaje del
peso ideal y el porcentaje de pérdida de peso. Se considera indicativa de desnutricion una
pérdida de peso superior al 10% en 6 meses o al 5% en un mes. Se considera un IMC
normal entre 18,5 y 25 kg/m2. A su vez la medida de los pliegues cutaneos tales como el
tricipital, subescapular, bicipital, suprailiaco y las circunferencias como circunferencia media
del brazo, circunferencia media muscular del brazo; permiten aproximarnos al estado de los
compartimientos corporales graso y proteico muscular respectivamente, muy afectados en
estos pacientes (Madruga Acerete, Leis Trabazo, Lambruschini Ferri, 2013).8!

La pérdida de peso puede producirse a expensas tanto del compartimiento graso
como del no graso o magro. El porcentaje de grasa corporal es inferior al 20% en la mayoria
de los casos y en ocasiones es casi inexistente (Mayer, Roberto, Glasofer, Etu, Gallagher,
Wang, et al. 2007).82

Las anomalias del compartimiento proteico visceral se mantienen hasta que la
enfermedad esta muy evolucionada, por lo que estos pacientes suelen presentar niveles
normales de proteinas circulantes como, albumina, transferrina, prealbumina, proteina
ligadora del retinol; salvo en las fases terminales de la enfermedad (de Luis Roman, Bellido

Guerrero, Garcia Luna y Olveira Fuster, 2017).8

80 Segun los autores, el interés por estas enfermedades ha experimentado un repunte importante en
los ultimos afios, quizas motivado por la percepcién de que se trata de trastornos emergentes y en
expansion.

81 Nilo Lambruschini Ferri, Pediatra dedicado a la Gastroenterologia y Nutricién Infantil en Hospital
Sant Joan de Deu Barcelona y alrededores, Espafia.

82 El objetivo de este estudio fue investigar la relacién de la composicién corporal y los niveles
neuroendocrinos con el resultado clinico en mujeres con anorexia nerviosa en un ensayo de
prevencion de recaidas.

83 Los trastornos del comportamiento alimentario constituyen un grupo de enfermedades psiquiatricas
gue eran casi desconocidas hace apenas 40 afios.
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A pesar de consumir una dieta que suele ser baja en grasas y colesterol, los sujetos
con AN y malnutricibn presentan, generalmente, una concentracion total de colesterol
elevada (Rigaud et al., 2009).84

La glucemia baja se debe a la deficiencia de los precursores necesarios para la
gluconeogénesis y la produccion de glucosa. La produccién de hormona tiroidea tiende a ser
normal, pero la desyodacion periférica de la tiroxina favorece la formacion de triyodotironina
inversa, rT3, menos activa metabdlicamente que la triyodotironina, T3, lo que resulta en un
sindrome de T3 baja (2006).%°

La hipercarotenemia es una manifestacion frecuente de la AN que se atribuye a la
movilizacion de los depositos de lipidos, a las modificaciones catabdlicas secundarias, a la
pérdida de peso y al estrés metabdlico. Las necesidades de hierro disminuyen debido a la
amenorrea y el estado catabdlico general. A su vez, puede producirse una carencia de cinc
secundaria a la ingesta energética insuficiente, la evitacion de la carne roja y la adopcién de
una dieta vegetariana. Por otro lado, los vomitos y el uso de laxantes y diuréticos; pueden
provocar importantes desequilibrios hidroelectroliticos en los pacientes con TCA. En cuanto
a los laxantes, su consumo puede producir hipopotasemia, y el de diuréticos, hipopotasemia
y deshidratacion (Lock y Fitzpatrick, 2009).8

La excrecion de creatinina en orina de 24 horas es indicativa de la masa muscular
del individuo. La indice creatinina/altura (ICA) se obtiene dividiendo la excrecién real de
creatinina del sujeto entre la que le corresponderia segun la talla. Se considera que el
compartimiento muscular esta deplecionado si el ICA es menor del 80% y que esta
deplecién es severa si es menor del 60%. El compartimiento proteico visceral no se afecta
hasta estadios muy avanzados de la enfermedad, como se mencioné con anterioridad. La
produccion diaria de albumina disminuye, asi como su degradacion, lo que mantiene los

niveles plasmaticos dentro de la normalidad. Las pruebas de funcion inmune suelen ser

84 Segln los autores, el colesterol total alto es comUn en pacientes con anorexia nerviosa, pero sus
mecanismos siguen sin estar claros.

8 La Asociacién Americana de Psiquiatria es una organizacion de psiquiatras que trabajan juntos
para garantizar una atencién humana y un tratamiento eficaz para todas las personas con
enfermedades mentales, incluidos los trastornos por uso de sustancias.

8 Los autores realizaron una revision sistematica con el objetivo de responder las siguientes
preguntas clinicas: ¢, Cudles son los efectos de los tratamientos para la anorexia nerviosa? ¢ Cuéles
son los efectos de las intervenciones para prevenir o tratar las complicaciones de la anorexia
nerviosa?.
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normales en estos pacientes (de Luis Romén, Bellido Guerrero, Garcia Luna y Olveira
Fuster, 2017)%

La calorimetria indirecta resulta muy util para establecer el gasto energético en
reposo en estos pacientes (GER) para poder realizar un tratamiento nutricional adecuado.
Como consecuencia de la adaptacion al ayuno se ha notado que estos pacientes presentan
un estado hipometabdlico (Madruga Acerete, Leis Trabazo, Lambruschini y Ferri, 2013).88

La AN es un sindrome en el que el individuo presenta un bajo peso como resultado
de una preocupacion excesiva por el peso corporal, ya sea por un temor a la engordar o
como una busqueda de la delgadez. En la AN el peso se mantiene al menos un 15 por
ciento por debajo del esperado, o el IMC es inferior a 17.5 kg m2. La pérdida de peso puede
lograrse, evitando los alimentos caléricos, a veces acompafiados por ejercicio excesivo 0
una purga autoinducida, por vomitos o mal uso de laxantes. Como consecuencia de la mala
nutricion, se desarrolla un trastorno endocrino generalizado relacionado con el eje
hipotalamico-hipofisario-gonadal, que se manifiesta en las mujeres por amenorrea y en los
hombres por falta de interés o potencia sexual. En los nifios prepuberes, la pubertad se
retrasa y el crecimiento y el desarrollo fisico generalmente se atrofian (2004).8°

El diagndstico se realiza sobre la base de la historia, respaldado, de ser posible por
un relato corroborativo de un familiar o amigo. EI examen fisico, como se destaco
anteriormente, con la medicion del peso y la altura y el calculo del IMC, puede revelar la
extension de la emaciacion. Dependiendo de los resultados del examen fisico, estos pueden
incluir pruebas hematoldgicas, electrocardiografia, evaluacion radiolégica y ultrasonido
(2002).%°

En el contexto de la VEN en estas pacientes es importante hacer un seguimiento de
los cambios que se producen en la composicion corporal durante la realimentacion. Los

métodos antropométricos de evaluacién de la composicidén corporal, basados en la medicion

87 Gabriel Olveira Fuster es médico especialista en Endocrinologia. Tanto su actividad asistencial, en
el hospital, como sus trabajos de investigacion estan relacionados principalmente con la Nutricion
Clinica y la Dietética. Ha publicado articulos en revistas cientificas y libros, profesionales y
divulgativos, en este campo.

88 Segun los autores, los TCA constituyen enfermedades psiquiatricas, que se caracterizan por tener
una alteracién definida del patrén de ingesta o de la conducta sobre el control del peso, que produce
un deterioro fisico y psicosocial.

8 La guia publicada por NICE, reline recomendaciones, basandose en la revision de la literatura
existente, para la evaluacion, el tratamiento, el seguimiento y la atencién de nifios, jévenes y adultos
con anorexia nerviosa, trastorno por atracon y bulimia nerviosa, asi como con otros trastornos de
alimentacion.

% E| Royal College of Psychiatrists es la principal organizacién profesional de psiquiatras en el Reino
Unido, y es responsable de representar a los psiquiatras, de la investigacion psiquiatrica y de
proporcionar informacién publica sobre problemas de salud mental.
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de pliegues subcutaneos, por su bajo costo econémico, rapidez y facilidad de aplicacion, son
los mas empleados en la préactica clinica (Silleras, Redondo del Rio, Camina Martin, Soto
Célix, Alonso Torre y Mijan de la Torre, 2013).%*

Los problemas fisicos pueden clasificarse como aquellos debidos a los efectos de la
inanicion y las consecuencias de la conducta de purga. El hambre afecta a todos los
sistemas del cuerpo. En el sistema musculoesquelético, se reflejara como debilidad, pérdida
de fuerza muscular, que también afecta al musculo cardiaco; pérdida de densidad Gsea y
deterioro del crecimiento lineal. Las mujeres jévenes con anorexia nerviosa tienen un mayor
riesgo de fracturas 6seas en el futuro (Rivera Gallardo, Parra Cabrera y Barriguete
Meléndez, 2005).%2

Los efectos en el sistema endocrino tienen su impacto en los 6rganos diana,
causando infertilidad, riesgo de ovarios poliquisticos y pérdida de mineralizacién Osea.
Donde no se ha completado el desarrollo de la pubertad, puede ocurrir un desarrollo
incompleto de las caracteristicas sexuales secundarias. Los pacientes con AN tienen
trastornos en las hormonas reproductivas, baja LH y FSH; TSH suprimida, resistencia a la
hormona del crecimiento y niveles elevados de cortisol (Garfinkel et al., 1995).%3

En la AN el volumen cerebral se reduce. Existen pequefios estudios longitudinales,
gue han examinado los cambios estructurales en el cerebro de los adolescentes después
del aumento de peso total. Ambos encontraron déficits persistentes en la materia gris,
aunque hubo recuperacion de la materia blanca, principalmente axones mielinizados. Esto
apoya el hallazgo de déficits de materia gris en personas que se han recuperado
completamente de su trastorno alimentario (Lambe, Katzman, Mikulis, Kennedy & Zipursky,
1997).%

%1 El objetivo del presente estudio fue evaluar la composicién corporal en un grupo de pacientes
desnutridas con anorexia nerviosa restrictiva, respecto de controles sanas, antes y después de un
soporte nutricional especifico, mediante la aplicacién de dos métodos de andlisis distintos Gtiles en la
practica clinica diaria, antropometria y bioimpedancia.

92 Segun los autores, los trastornos de la conducta alimentaria son comunes en mujeres jovenes con
una prevalencia estimada de entre 4-5%. La pérdida de masa 6sea es una complicacién fisica de la
anorexia nervosa y trastorno alimentario no especificado.

93 Los estudios epidemiolégicos previos de bulimia nerviosa han generado diferentes estimaciones de
la incidencia y la prevalencia del trastorno. Estas diferencias son atribuibles, en parte, a diversas
definiciones de la enfermedad y una gama de metodologias. Los autores intentaron definir la
prevalencia de la bulimia nerviosa en una muestra comunitaria no clinica, examinar la importancia
clinica de los criterios de umbral del DSM-III-R y examinar la comorbilidad.

9 Se han observado cambios estructurales en los cerebros de pacientes de bajo peso con anorexia
nerviosa (AN), que incluyen volimenes aumentados de liquido cefalorraquideo (LCR) y volimenes
reducidos de materia gris y materia blanca. Planteamos la hipétesis de que los sujetos a los que se
recupera el peso de AN mostrarian volimenes elevados de LCR y volumenes reducidos de materia
gris en comparacién con los controles
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La BN se caracteriza por episodios recurrentes de atracones y, en segundo lugar,
por un comportamiento compensatorio, ya sea, vOmitos, purgas, ayunos 0 ejercicios o una
combinacion de estos; para prevenir el aumento de peso. Comer en exceso esta
acompafado por una sensacion de pérdida de control sobre la alimentacion. Pueden ocurrir
vomitos autoinducidos y ejercicio excesivo, asi como el mal uso de laxantes, diuréticos,
tiroxina, anfetamina u otros medicamentos. Al igual que en la AN, la autoevaluacion esta
indebidamente influenciada por la forma y el peso del cuerpo, y puede haber existido un
episodio anterior de AN. En la BN, el IMC se mantiene por encima de 17,5 kg/m2, en adultos
y su equivalente en nifios y adolescentes (2002).%

Al igual que en la AN, el diagnostico depende de la obtencién de un historial
respaldado, segun corresponda, por la explicacién corroborativa de un padre o familiar. Esto
requerira un estilo de entrevista empatico, de apoyo, sin prejuicios en el que la persona
pueda revelar sus sintomas y comportamientos. Aquellos que presentan BN, en general
tienen menos complicaciones fisicas graves que las que tienen AN. ComiUnmente reportan
mayores quejas fisicas de fatiga, letargo o sensacion de hinchazén, y pueden sufrir
estrefiimiento, dolor abdominal y, en ocasiones, hinchazén de las manos y los pies o
menstruacion irregular. También puede haber erosion del esmalte dental en la cual se afecta
principalmente la superficie lingual de los dientes superiores (Raymond, Mussell, Mitchell,
Crosby & Zwaanp, 1995).%

El examen fisico suele ser normal, aunque las glandulas salivales pueden estar
agrandadas. Se pueden encontrar callos en el dorso de la mano; como consecuencia del
uso de la mano para estimular el reflejo nauseoso e inducir el vémito. EI edema es comun
en quienes han usado laxantes o diuréticos, mientras que estos comportamientos también
conducen a la pérdida de liquidos y la consiguiente deshidratacion, lo que a su vez puede
resultar en una alcalosis metabdlica. Esto suele ir acompafiado de hipocloremia e
hipopotasemia. En general, alrededor del 10 por ciento de las personas con BN se
detectaron anomalias en los electrolitos en el examen de rutina. La acidosis metabdlica
también puede ocurrir en pacientes que abusan de laxantes como resultado de la pérdida de

bicarbonato del intestino. Con menos frecuencia, se puede desarrollar hiponatremia,

% El Real Colegio de Psiquiatras ofrece asesoramiento a los responsables de la formacion y
certificacion de psiquiatras en el Reino Unido. Ademas de publicar muchos libros y producir varias
revistas, el Colegio produce, para el publico, informacion sobre problemas de salud mental.

% El proposito de este estudio fue comparar los datos de un grupo de sujetos obesos con trastorno
por atracones, con los datos de un grupo de sujetos con bulimia nerviosa de peso normal.
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hipocalcemia, hipofosfatemia e hipomagnesemia (Raymond, Mussell, Mitchell, Crosby &
Zwaanp, 1995).%

Es importante el diagnostico y tratamiento precoz de estos pacientes, ya que con
frecuencia se cronifican y ocasionan secuelas fisicas irreversibles. Los TCA pueden inducir
graves repercusiones nutricionales que, por un lado, interfieren en el tratamiento psicoldgico
y, por otro, ponen en peligro la vida del paciente. Es necesario avanzar en estrategias mas
adecuadas de prevencion e intervencion, asi como, estudios controlados de pacientes con
recuperacion completa o parcial, que ayudaran a diferenciar los factores que contribuyen al
mantenimiento de la enfermedad para disefiar programas de tratamiento adecuados

(Madruga Acerete, Leis Trabazo, Lambruschini Ferri, 2013).%

97 En el estudio, los sujetos se compararon mediante el Cuestionario de trastornos de la alimentacion
(EDQ), el Inventario de trastornos de la alimentacion (EDI), el Cuestionario de trastornos de la
personalidad para el DSM-III-R (PDQ-R), las Escalas de clasificacién de ansiedad y depresion de
Hamilton y el Inventario de depresion de Beck.
% Rosaura Leis Trabazo es médica Pediatra. Ha sido Profesora y coordinadora de la Unidad de
Nutricion Pediatrica del CHUS, la Unidad de Pediatria del Complejo Hospitalario Universitario de
Santiago.
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CAPITULO 2: TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Los trastornos mentales, también denominados neuropsiquiatricos y del
comportamiento, se han convertido en una verdadera preocupacion no sélo para las
personas que los padecen sino también para sus familiares, los prestadores de servicios y
para todas las personas e instituciones involucradas en este campo. Actualmente se calcula
gue 450 millones de personas en el mundo padecen alguna forma de trastorno mental, que
les genera sufrimiento e incapacidad. Aproximadamente de 121 a 150 millones de ellos
sufren depresion; entre 70 y 90 millones padecen trastornos por el abuso de alcohol o
diversas drogas; de 24 a 25 millones sufren esquizofrenia; 37 millones tienen demencia, un
millébn de personas se suicidan cada afio y entre 10 y 20 millones intentan suicidarse
(Valencia Collazos, 2007).%°

Una de cada 4 personas se vera afectada por algun trastorno mental en su vida
segun estadisticas de la OMS, publicadas en 2001. Se calcula que una de cada 4 familias
en el mundo tiene un miembro con algln trastorno mental (Saraceno, 2004).1%°

Se considera a la salud como un estado de completo bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades. En este sentido positivo,
es considerada el fundamento del bienestar individual y del funcionamiento eficaz de la
comunidad. En este concepto, el bienestar mental aparece como un componente importante
de la salud integral. En conjunto con el bienestar son fundamentales para nuestra capacidad
colectiva e individual de pensar, manifestar sentimientos, interactuar con los demas, ganar el
sustento y disfrutar de la vida (OMS, 2018)°2,

La salud mental es un estado de bienestar en el cual los individuos reconocen sus
habilidades, son capaces de enfrentarse con los estresantes normales de la vida, pueden

trabajar de una manera productiva y fructifera y hacer contribuciones en sus comunidades.

9 E| autor considera que la celebracion del 10 de octubre como el Dia Mundial de la Salud Mental
puede servir como ocasién propicia para tener un momento de reflexiébn sobre los principales
problemas de la salud mental, de tal manera que se pueda adquirir conciencia de su dimensién, asi
como revisar diversas recomendaciones propuestas por organismos internacionales con el propdsito
de lograr mejorias en este campo.

100 En este articulo se reconoce la exclusiéon de las personas con trastornos mentales como un
fenédmeno universal que debe combatirse. Luchar contra la exclusién es una condicion previa para la
atencion. No se puede enmarcar una atencion creible dentro de la exclusion. Se pone de manifiesto
la necesidad una conexion entre el conocimiento cientifico, empirico y ético, si se pretenden ofrecer
respuestas que sean humanas, éticamente aceptables, culturalmente adaptadas y rentables.

101 ge calcula que aproximadamente el 20% de los nifios y adolescentes del mundo tienen trastornos
o problemas mentales. Cerca de la mitad de los trastornos mentales se manifiestan antes de los 14
aflos. En todas las culturas se observan tipos de trastornos similares. Los trastornos
neuropsiquiatricos figuran entre las principales causas de discapacidad entre los jovenes. Sin
embargo, las regiones del mundo con los porcentajes méas altos de poblacién menor de 19 afios son
las que disponen de menos recursos de salud mental. La mayoria de los paises de ingresos bajos y
medios cuenta con un solo psiquiatra infantil por cada millén a cuatro millones de personas.
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Esta determinada por multiples factores sociales, psicolégicos y biologicos. La indebida
salud mental puede estar asociada a los cambios sociales rapidos, a las condiciones de
trabajo estresantes, a la discriminacion de género, a la exclusion social, a los modos de vida
poco saludables, a los riesgos de violencia y mala salud fisica y a las violaciones de los
derechos humanos. También hay factores de la personalidad y psicologicos especificos que
hacen que una persona sea mas vulnerable a los trastornos mentales. Dichos trastornos
también tienen causas de caracter biolégico, dependientes, por ejemplo, de factores
genéticos o de desequilibrios bioquimicos cerebrales. La prevalencia de los trastornos
mentales continla aumentando, causando efectos considerables en la salud de las
personas y graves consecuencias a nivel socioeconémico, asi como también en el ambito
de los derechos humanos en todos los paises (OMS, 2018).1%2

El interés por los TP tiene un largo pasado y una historia reciente. Fueron cuatro, los
temperamentos que describi6 HipOcrates: el pesimista, melancoélico; el abiertamente
optimista, sanguineo; el irritable, colérico; y el apatico, flematico. Fueron los primeros
griegos quienes teorizaron que el temperamento estaba determinado por la proporcion
relativa de los cuatro humores corporales como: bilis negra, sangre, bilis amarilla, y la flema,
respectivamente; aqui es cuando comienzan a reflejarse los actuales intentos por descubrir
las bases biogenéticas de la personalidad. Tipos mas especificos de la personalidad fueron
descritos a inicios del siglo XX. Janet®® y Freud!®*, describieron los rasgos psicoldégicos
asociados con la histeria, el precursor del trastorno histriénico de la personalidad (Hales,
Yudofsky & Talbott, 1996).10°

102 En 2013 la OMS presenta el Plan de Accién sobre la Salud Mental. El presente plan de accién
integral reconoce la funcién esencial de la salud mental en la consecucién de la salud de todas las
personas. Esta enfocado desde el punto de vista de la totalidad del ciclo de vida, pretende alcanzar la
equidad a través de la cobertura sanitaria universal, y hace hincapié en la importancia de la
prevencion. Se fijan cuatro objetivos principales: liderazgo y gobernanza mas eficaces en materia de
salud mental; prestacién de servicios integrales e integrados de salud mental y asistencia social con
base en la comunidad; aplicacién de estrategias de promocién y prevencion; y fortalecimiento de los
sistemas de informacién, las evidencias y la investigacion. Aunque las metas de este plan de accion
son ambiciosas, la OMS y sus Estados Miembros estdn comprometidos con su consecucion.
103 pjerre Janet (1859-1947), fue un psicélogo y neurdlogo francés que hizo importantes
contribuciones al estudio moderno de los desérdenes mentales y emocionales, como la ansiedad, las
fobias y otros comportamientos anormales.
104 Sigmund Freud (1856-1939) fue un médico neurdlogo austriaco de origen judio, padre del
psicoandlisis y una de las mayores figuras intelectuales del siglo XX.
105 EJ interés clinico y la investigacion de los trastornos de la personalidad han crecido enormemente
desde 1980 cuando estos trastornos fueron ubicados en un eje independiente del DSM-III. El
siguiente periodo ha evidenciado estrategias terapéuticas mas especificas y una mejor comprension
del prondstico y etiologia de estos trastornos.
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Se le ha atribuido a Pinel*®,la primera descripciéon de lo que ahora se llaman
trastornos de personalidad, al diferenciar una serie de cuadros clinicos del resto de las
enfermedades mentales e incluirlos en la manie sans delire!’’. Eran personas propensas a
las conductas subitas y violentas. Se describieron tipos de personalidad basados en la teoria
psicoanalitica a principios del siglo, haciendo referencia a las fases del desarrollo
psicosexual y luego basandose en las relaciones objetales y finalmente en la psicologia del
yo. Kraepelin®, hacia 1920, acufi® el término "personalidad psicopéatica" y junto con
Kretschmer'® defendié que los tipos de personalidad estaban relacionados con la paranoia
y la enfermedad maniacodepresiva desde un punto de vista genético. Schneider!®
establecio la categorizacion de los diferentes trastornos de personalidad, y definio las
personalidades andémalas como variantes que se ven muy influidas por las experiencias
personales. Describi6 diez tipos de personalidades psicopaticas y determind que los
trastornos de personalidad eran consecuencia de una exageracion patologica de rasgos
normales de personalidad (Bennasar, Arroyo y Gémez, 2000).1%*

De acuerdo con el DSM-I, publicado por (APA, 1952), los trastornos de la
personalidad constituian rasgos que no funcionaban bien bajo situaciones estresantes y
conducian a una conducta rigida e inadaptada y no como patrones crénicos o estables. El
DSM-II (APA,1968) enfatiz6 que los trastornos de la personalidad incluian tanto una
conducta socialmente desviada, como también afliccion y deterioro en el funcionamiento de
estos individuos. En el DSM-IIl es donde hacen su aparicion los mayores cambios en la

clasificacion y conceptualizacion de los trastornos de la personalidad. Se produjo una

106 phjlippe Pinel (1745-1826) fue un médico francés dedicado al estudio y tratamiento de las
enfermedades mentales. Pertenece al grupo de pensadores que constituyeron la clinica médica como
observacion y andlisis sistematico de los fendmenos perceptibles de la enfermedad.

107 Pinel habia descrito enfermedades mentales de locura solo parcial, afectiva . Su concepto Manie
sans délire, se referia a la locura sin engafio. Es decir, se creia que el paciente estaba loco en un
area solamente vy, por lo tanto, la personalidad del individuo podia distorsionarse, pero sus facultades
intelectuales estaban intactas.

108 Emil Kraepelin (1856-1926) fue un psiquiatra aleman. Ha sido considerado como el fundador de la
psiquiatria cientifica moderna, la psicofarmacologia y la genética psiquiatrica. Kraepelin definié que
las enfermedades psiquiatricas son causadas principalmente por desérdenes biolégicos y genéticos.
Sus teorias dominaron el campo de la psiquiatria a principios del siglo XX.

109 Ernst Kretschmer (1888-1964) fue un médico psiquiatra y neurélogo aleman. En 1929 estuvo
nominado al Premio Nobel de Fisiologia o Medicina.

110 Kurt Schneider (1887-1967) fue un psiquiatra aleman conocido principalmente por sus trabajos
sobre el diagnéstico de la esquizofrenia.

111 Miguel Bernardo Arroyo. Especialista en Psiquiatria y doctor en Medicina por la Universidad de
Barcelona. Director de trece tesis doctorales. Ha publicado 19 libros. Es autor de mas de 200
articulos en revistas cientificas con un factor de impacto superior a 500. Participa activamente en
NnuMerosos congresos nacionales e internacionales, y en cursos y actividades docentes.
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notable modificacion del sentido psicoanalitico inicial hacia una aproximacion descriptiva.
Criterios diagnésticos especificos fueron agregados, y los trastornos de la personalidad se
localizaron en un eje separado, destacando su importancia. Los cambios del DSM-III-R
(APA,1987) y del DSM-IV estaban dirigidos a incrementar la validez de las categorias de los
trastornos de la personalidad. Si bien las descripciones actuales del DSM intentan
representar una sintesis ideal entre la clinica y lo experimental, estas descripciones

probablemente continien evolucionando con el tiempo (Hales, Yudofsky & Talbott, 1996). 112

Figura N°1: Trastornos de Personalidad, miradas desde la antigliedad

i Freud Kraepelin Kretschmer

*Rasgos *Diferencia *Persona- TP *Categorizacién
temperamentos psicolégicos  serie de lidad relacionado TP
*Melancélico asociados con cuadros Psicopéatica con paranoia «TP son
Sanguineo la Histeria, clinicos del desde lo consecuencia de
Colérico precursor del resto de las genético exageracion
Fleméatico trastorno enfermedades patoldgica de
histriénico mentales rasgos normales
*Primera
descripcién de
TP
*Personas
propensas a
conductas
violentas

Fuente: Elaboracién propia

Hamer (1998)!'3, como se citd en Gonzalez Macias, Unikel, Cruz y Caballero,
(2003)*4 define la personalidad como la suma total de las caracteristicas mentales,
emocionales, sociales y fisicas de un individuo: es la forma de reaccionar ante los demas,

de comunicarse, de pensar y de comunicar las emociones.

112 | 5 idea de un Tratado de psiquiatria escrito por numerosos autores y editado por la American
Psychiatric Press, en un solo volumen, tom6 forma en 1985 en el American Psychiatric Association
Annual Meeting, en Dallas, Texas. Completo y de orientacion clinica en un sélo volumen, para uso
tanto del psiquiatra clinico como para el residente de esta especialidad.
113 Dean Hamer es conocido por su investigacién sobre el papel de la genética en la orientacién
sexual y el comportamiento humano, las contribuciones a la bhiotecnologia y la prevencién del VIH/
SIDA , y libros populares y documentales sobre una amplia gama de temas.
114 Investigaciones actuales consideran a los rasgos de personalidad, de acuerdo con su intensidad y
forma de expresién, como factores importantes, que influyen en la conducta alimentaria, y
determinantes para el origen, la evolucion, el pronéstico y el tratamiento. El objetivo de este trabajo es
describir las caracteristicas de la personalidad que pudieran condicionar la conducta alimentaria y su
comorbilidad con otros padecimientos psiquiatricos.
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De acuerdo con Theodore Millon!®, la personalidad se concibe actualmente como un
patron complejo de caracteristicas psicoldgicas profundamente arraigadas, que son en su
mayor parte inconscientes y dificiles de cambiar, y se expresan automéaticamente en casi
todas las &reas de funcionamiento del individuo. Estos rasgos intrinsecos y generales
surgen de una complicada matriz de determinantes bioldgicos y aprendizajes, y en ultima
instancia comprende el patron identificatorio e idiosincratico (Blanco y Moreno, 2007)¢

Segun el DSM-5 (2013)*7, y a similitud del DSM-IV-TR (2002)

“Un TP es considerado como un patron permanente de experiencia
interna y de comportamiento que afecta al menos a dos de estas
areas: cognicion, afectividad, relacion interpersonal o control de los
impulsos; es un fenbmeno generalizado y poco flexible; tiene un
comienzo en la adolescencia o en el inicio de la edad adulta; es
estable en el tiempo; y da lugar a malestar o deterioro. En altimo
término, un TP supone un fracaso en la adaptacion en el plano de la

identidad propia y en el de las relaciones interpersonales’.

Figura N°2: Cambios en el concepto de Trastornos de la Personalidad

1968 1969 1987
DSM-II Millon DSM-11I

*Rasgos que no ¢ Incluyen tanto *Patrén *Cambiosen la <Incrementar  +Patrén
funcionan bien conducta complejo de clasificaciony validez de permanente de
bajo socialmente caracteristicas conceptualizaci categoriasde experiencia
situaciones desviada, psicolégicas 6n de los TP los TP internay de
estresantes aflicciony arraigadas, « Aproximacién comportamient

«Conducen a deterioro en el inconscientesy descriptiva 0 que afecta al
una conducta funcionamiento dificiles de menos a 2
rigida e cambiar. areas:
inadaptada * Se expresan en cognicion,

areas de afectividad,

funcionamiento relacion

del individuo interpersonal o
control de los
impulsos

Fuente: Elaboracién propia

115 Theodore Millon (1928-2014) fue un psicologo estadounidense pionero en la investigacion sobre la
personalidad. Autor de una treintena de libros y de mas de 200 articulos. Fue premiado en el afio
2003 por la Asociacién Americana de Psicélogos por su carrera profesional y la Fundacion Americana
de Psicologia instituy6 el Premio Theodore Millon para investigadores de la personalidad.
116 En este articulo se mencionan trastornos graves del caracter constitutivo y de las tendencias
comportamentales del individuo, que normalmente afectan a varios aspectos de la personalidad y se
manifiestan como modalidades estables de respuestas a un amplio espectro de situaciones
individuales y sociales.
117 La publicacion del DSM-V aporta novedades con respecto a la codificacion, clasificacion y
diagnéstico de los trastornos mentales, que tienen amplios efectos sobre muchas especialidades.
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Un trastorno de personalidad puede considerarse como un patrén generalizado de
conductas, cogniciones y afectos que es inflexible, comienza en la adolescencia o al inicio
de la vida adulta, es estable en el tiempo y genera estrés o dafio psicolégico (Esbec y
Echeburla, 2015).18

Cuadro N°4: Trastornos de la Personalidad. Criterios diagnésticos generales DSM-IV-TR

A. Un patrobn de experiencia interna y de comportamiento que se aparta
acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto, en dos o0 mas:
- Cognicion
- Afectividad
- Actividad interpersonal
- Control de los impulsos

Este patron persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de
situaciones personales y sociales,

Este patron persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

El patron es estable y de larga duracion y su inicio se remonta al menos a la
adolescencia o al principio de la edad adulta.

El patrén persistente no es atribuible a una manifestacién o a una consecuencia
de otro trastorno mental.

El patrén persistente no es debido a los efectos directos fisiolégicos de una
sustancia ni a una enfermedad médica.

Fuente: Adaptado de Peris''® y Balaguer*?° (2010)

La prevalencia de los TP es ligeramente superior en poblaciones urbanas y en
algunos entornos socioeconémicamente mas problematicos, marginales o poco
estructurados. Desde el punto de vista de la edad, los TP tienden a presentarse en la
infancia y adolescencia y a persistir durante la edad adulta. Por esta razén, es probable que

un diagnostico de TP sea adecuado antes de los 16-17 afios. Existe un ligero descenso en

118 Enrique Echeburta. Psicologo espafiol. Es conocido por su labor de investigacion dentro del
campo de las adicciones, tanto en su diagnéstico como en su prevencion y tratamiento. Ademas, ha
publicado varios libros de divulgacion asi como ensayos académicos.

119 | ola Peris. Servicio de Psiquiatria Hospital Universitario Mtua de Terrassa. Barcelona.
120 Ariadna Balaguer Servicio de Psiquiatria Hospital Universitario Mdtua de Terrassa. Barcelona.
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los grupos de mayor edad, pudiéndose deber al papel modificador de factores madurativos,
encontrando la mayor prevalencia en la edad media de la vida (Blanco y Moreno, 2007).%%

Quienes padecen trastornos de la personalidad se apartan de su entorno, y no tienen
la capacidad de integrar los aspectos cognoscitivos, afectivos o interpersonales, que son
vitales para una buena adaptacion. Estos rasgos se tornan inflexibles e impiden que el
individuo pueda adaptarse al medio causando deterioro y malestar para su vida (Gonzalez
Macias et al., 2003).122

En el modelo de Millon, se entienden la “normalidad” y la “patologia” como conceptos
relativos, como puntos representativos dentro de un continuo, no como categorias
nominales discretas. No hay una linea divisoria estricta entre las dos. La personalidad
normal y la patolégica comparten los mismos principios y mecanismos de desarrollo; las
personalidades del mismo tipo sean normales o patolégicas, son esencialmente las mismas
en cuanto a los rasgos basicos que las componen. La diferencia fundamental es que las
personalidades “normales” son mas flexibles cuando se adaptan a su entorno, mientras que
las personalidades con trastornos muestran conductas mucho mas rigidas y muy poco
adaptativas (Cardenal, Sdnchez y Ortiz Tallo, 2007).1%

Estos trastornos se relacionan con problemas en el aprendizaje de estrategias de
afrontamiento efectivas ante las dificultades de la vida cotidiana, generando conflictos y
limitaciones tanto a nivel social como laboral. Son estables en el tiempo y reflejan

alteraciones globales en la persona'?* (Echeburtia y Marafion, 2001).

121 En este articulo, los autores realizan una revision del concepto de personalidad y del modelo de
personalidad segun Millon.
122 En este articulo se retne la informacion que existe sobre los factores de personalidad implicados
en la patogénesis de los trastornos de la conducta alimentaria; estos ultimos se han relacionado con
rasgos obsesivos, histéricos e impulsivos. Investigaciones actuales consideran a los rasgos de
personalidad, como factores importantes, que influyen en la conducta alimentaria, y determinantes
para el origen, la evolucion, el pronéstico y el tratamiento. El objetivo de este trabajo es describir las
caracteristicas de la personalidad que pudieran condicionar la conducta alimentaria y su comorbilidad
con otros padecimientos psiquiatricos. En conclusién, se encontré un alto porcentaje de factores de
riesgo de la personalidad para desarrollar anorexia nervosa o bulimia nervosa; algunos de éstos se
relacionan con otros trastornos psiquiatricos.
123 Se muestran en este articulo las lineas fundamentales que guian el modelo de estilos de
personalidad y de trastornos de personalidad de Theodore Millon: la utilizacién de una perspectiva
tedrica integradora, su insistencia en el continuo “normalidad/patologia” y la incorporacion de los
principios de la Teoria de la Evolucién.
124 En este articulo se presenta una revision sobre el estado actual de la comorbilidad entre las
alteraciones de la conducta alimentaria y los trastornos de personalidad. Cuando hay una
comorbilidad entre un trastorno de la conducta alimentaria y un trastorno de la personalidad, suelen
aparecer ademas otros sintomas psicopatolégicos como depresion, ansiedad.
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Se entiende por Personalidad normal a los diferentes tipos de adaptacion que
resultan adecuados en entornos normales. En cambio, los Trastornos de Personalidad son
estilos de funcionamiento inadaptados, que pueden deberse a deficiencias, desequilibrios o
conflictos en la capacidad para relacionarse con el medio habitual. Entonces, la
personalidad normal y saludable se caracteriza porque: tiene capacidad para relacionarse
con su entorno de forma flexible y adaptativa; las percepciones sobre si mismo y su entorno
son constructivas; los estilos de su conducta son promotores de salud. Mientras que la
personalidad con trastornos: afronta las responsabilidades y las relaciones con inflexibilidad
y con conductas desadaptativas; tiene percepciones sobre si mismo y sobre el entorno
frustrantes; los patrones de conducta predominantes tienen efectos negativos sobre la salud
(Cardenal, Sanchez y Ortiz Tallo, 2007).12°

Los TP son alteraciones severas de la personalidad y de las tendencias
comportamentales del individuo, que no son consecuencia directa de una enfermedad, dafio
0 alguna otra alteracion del cerebro, o de una enfermedad psiquiatrica. Normalmente
abarcan diversas areas de la personalidad y casi siempre van asociadas con una tension
subjetiva y dificultades de adaptacion social. Suelen estar presentes desde la infancia o la
adolescencia y persisten en la vida adulta (CIE-10, 1996).12

Asimismo, se distinguen los trastornos especificos y las transformaciones de la
personalidad. Los Trastornos especificos aparecen principalmente durante la infancia o la
adolescencia, se caracterizan por persistir en la madurez y no son consecuencia de otros
trastornos. La Transformacién de la personalidad emerge en la adultez luego de la
recuperacion de una situacion estresante. En ambos casos el individuo presiente que se
encuentra en una situacion tragica y se evidencia el deterioro personal laboral y/o social
(Sanchez Garcia, 1990).1%"

125 gSe presentan en este articulo las lineas fundamentales que guian el modelo de estilos de
personalidad y de trastornos de personalidad de Theodore Millon: la utilizacién de una perspectiva
tedrica integradora, su insistencia en el continuo “normalidad/patologia” y la incorporacion de los
principios de la Teoria de la Evolucion.

126 Incluye trastornos graves del caracter constitutivo y de las tendencias comportamentales del
individuo, que normalmente afectan a varios aspectos de la personalidad y que casi siempre se
acompafian de alteraciones personales y sociales considerables.

127 Segun el autor, el diagnostico de trastorno de la personalidad es dificil y suele crear problemas al
médico no especialista y al estudiante, debiendo no ser asi de elaborarse una historia integral. En la
actualidad, el problema se resuelve recurriendo a los criterios diagndsticos contenidos en los
modernos sistemas de clasificacion.
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Echeburla, Salaberria y Cruz-Saez (2014)'?® como se citdé en Esbec y Echeburia
(2014)'* sefialan que se incluyen dos tipos de definiciones y de sistemas de valoracién para
los TP, en el DSM-V. Por un lado, en la Seccion I, clasificaciéon oficial, se presenta una
definicion categorial de los TP, con cierta semejanza a la anterior del DSM-IV-TR, que
abarca los diez trastornos especificos tradicionales, mas algunos especificados y otro no
especificado. Por otra parte, en la Seccion lll, destinada a los trastornos que aun requieren
estudio, se propone una definicién basada en rasgos de personalidad y en el funcionamiento
de esta, de valoracion dimensional, que incluye seis tipos especificos de personalidad:
esquizotipico, limite, antisocial, narcisista, obsesivo-compulsivo y ansioso-evitativo; cuya
tipificacion requiere la evaluacion de 25 rasgos de personalidad los cuales se incluyen en 5

dimensiones de orden superior.

Cuadro N°5: Criterios generales y categorias diagnosticas de los TP segin DSM-V (seccién Ill)

CRITERIOS | CATEGORIAS DIAGNOSTICAS

A. Deterioro moderado o grave en el funcionamiento | Trastorno antisocial de la
(propio/interpersonal) de la personalidad. personalidad.

Trastorno de la personalidad por

B. Uno o mas rasgos de personalidad patoldgicos. oo
evitacion.

C. Rasgosy deterioro en el funcionamiento
relativamente permanentes e inflexibles en Trastorno limite de la personalidad.
diferentes situaciones sociales y personales.

D. Relativamente estables en el tiempo. Comienzo en | Trastorno narcisista de la
la adolescencia o en el inicio de la edad adulta. personalidad.

Trastorno de la personalidad

E. No explicados mejor por otro trastorno mental. . .
obsesivo-compulsivo.

F. No atribuibles a sustancias adictivas o a

pg Trastorno esquizotipico.
enfermedades médicas. q P

G. No comprendidos mejor por la edad (desarrollo) o | Trastorno de la personalidad de rasgo
el entorno sociocultural. especificado.

Fuente: Esbec y Echeburta (2015)

128 geguin los autores, se requiere una sélida formacién clinica para establecer un diagnéstico en el
DSM-V porque los criterios establecidos se refieren a sintomas, conductas, funciones cognitivas,
signos fisicos y combinaciones de sintomas que es preciso discriminar con precisién de lo que son
los cambios en la vida cotidiana, la adaptacion a las diversas fases del ciclo evolutivo o las
respuestas transitorias a las situaciones de estrés.
129 | os autores indican la importancia de evaluar los trastornos de personalidad en el paciente porque
tienen una influencia en el manejo y prondstico terapéutico del caso clinico.
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Frecuentemente, los TP se consideran exageraciones de los rasgos normales de la
personalidad y si bien estan condicionados genéticamente, siempre interactian con factores
psicosociales y contextuales. Dichos rasgos solo constituyen TP cuando son inflexibles y
desadaptativos, omnipresentes, de inicio precoz, resistentes al cambio y cuando causan un
deterioro funcional significativo. Las veinticinco facetas que se agrupan en los cinco
dominios de la personalidad de orden superior: Afectividad negativa, Desapego,
Antagonismo, Desinhibicién y Psicoticismo; se utilizan para componer los TP en distintas
categorias (Esbec y Echeburuta, 2015).1%

Los rasgos de personalidad, de acuerdo con el DSM-V (2013)%!, son maneras de
sentir, percibir, comportarse y pensar, que se mantienen a través del tiempo y las
situaciones. No obstante, los niveles de rasgos pueden cambiar y cambian a lo largo de la
vida. Algunas variaciones acompafian a la maduracion, mientras que otras reflejan las
experiencias de vida especificas de los individuos.

En el DSM-V (2013)*32

“Los TP se distribuyen en tres grupos basados en las similitudes
descriptivas. El grupo A esta compuesto por los trastornos de la
personalidad paranoide, esquizoide y esquizotipica. Los individuos
con estos trastornos suelen mostrarse raros o excéntricos. El grupo B
se compone de los trastornos de la personalidad antisocial, limite,
histribnica y narcisista. Las personas de este grupo se caracterizan
por ser exageradamente dramaticas, emocionales o erraticas. El
grupo C aglutina los trastornos de la personalidad evitativa,
dependiente y obsesivo-compulsiva. Los individuos con estos

trastornos suelen ser ansiosos o temerosos”.

130 Segin los autores, APA no se ha atrevido a hacer un cambio brusco en el DSM-V y, ha querido
asegurar una transicion suave desde el DSM-IV, por lo que ha recurrido a un modelo hibrido de dos
sistemas de valoracién para los TP.
131 Un rasgo es una tendencia o disposicién hacia comportamientos especificos; un comportamiento
especifico, a su vez, puede ser la manifestacién de un rasgo.
132 E| enfoque diagndstico utilizado en este manual representa la perspectiva categorial de que los
trastornos de la personalidad son sindromes clinicos cualitativamente distintos. Una alternativa al
enfoque categorico es la perspectiva dimensional que considera los trastornos de la personalidad
como variaciones desadaptativas de los rasgos de la personalidad, que se mezclan
imperceptiblemente con la normalidad y entre ellos.
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Este enfoque hibrido, categorial-dimensional, puede facilitar la evaluacion de la
gravedad de los TP. Algunos son considerados mas graves a nivel categorial, pero también
se pueden cuantificar dimensionalmente, por ejemplo, el nivel de funcionamiento o la

gravedad de los rasgos desadaptativos (Esbec y Echeburtia, 2015).13

133 En este articulo, se realiza un anélisis critico sobre el enfoque hibrido para el diagnéstico de los
TP. Los autores lo consideran complejo y refieren que se necesita mayor evidencia empirica para ser
incorporado a la préactica clinica. Se incluyen asimismo las propuestas del borrador de la CIE-11 para
los TP, basadas fundamentalmente en los grados de gravedad y en los rasgos de personalidad
dominantes.
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DISENO METODOLOGICO

El presente trabajo de investigacion es de tipo descriptivo, ya que se evaluaran los
aspectos a estudiar. De esta manera se podran medir las variables: trastornos de la
conducta alimentaria (TCA), patrones de consumo, estado nutricional y perfil
sociodemogréfico, de los pacientes con diagnostico de Trastorno de la Personalidad (TP)
gue asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica de Necochea, y de esta
manera obtener informacién sobre lo que sucede en la poblacién de estudio.

Con respecto a la ubicacion temporal el estudio serd transversal, ya que las
mediciones se realizaran en un Unico momento temporal, y no habra continuidad en el eje
del tiempo.

Se obtiene informacion sobre el estado nutricional, mediante el IMC, la circunferencia
de cintura y la sumatoria de pliegues cutaneos; se evalla el riesgo de desarrollar conductas
erréneas en la alimentacion, mediante el cuestionario Eating Attitudes Test 40 (EAT 40); los
patrones de consumo mediante un cuestionario de frecuencia de consumo y una encuesta
nutricional y el perfil sociodemografico a través de una serie de preguntas de opcion
multiple.

La poblacion esta compuesta por todos los hombres y mujeres, con diagnéstico de
Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios externos de una Clinica
Psiquiatrica, de la ciudad de Necochea.

La muestra es seleccionada en forma no probabilistica por conveniencia con
evaluacion de 20 pacientes con diagnéstico de Trastorno de la Personalidad que asisten a
consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica, de la ciudad de Necochea.

La unidad de andlisis es cada uno de los hombres y mujeres con diagnostico de
Trastorno de la Personalidad, que asisten a los consultorios externos de una Clinica
Psiquiatrica, de la ciudad de Necochea.

Las variables que se estudiaran para llevar a cabo dicho trabajo de investigacion y

cumplir con los objetivos propuestos son:

Sexo

Definicién conceptual:

Se expresa como femenino- masculino.

Definicién operacional:

Se obtendra expresado como Femenino-Masculino de los pacientes con diagndstico

de Trastornos de la Personalidad que asisten a consultorios externos de una Clinica
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Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Se obtendra a través de una encuesta expresado en

femenino-masculino.

Edad
Definicién conceptual:

Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento, expresado en afos.

Definicién operacional:

Tiempo que han vivido desde su nacimiento, expresado en afos, los pacientes con
diagnostico de Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios externos de una
Clinica Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Los datos son obtenidos a través de la

encuesta cara a cara con pregunta abierta.

Ocupacion

Definicién conceptual:

Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefia un individuo en su
trabajo, oficio u ocupacion, independientemente de la rama de actividad donde aquella se
lleve a cabo y de las relaciones que establezca con los demas agentes productivos y
sociales (Belchi Garcia, 2012).134

Definicién operacional:

Conjunto de funciones, obligaciones y tareas que desempefia un individuo en su
trabajo, oficio u ocupacién, independientemente de la rama de actividad donde aquella se
lleve a cabo y de las relaciones que establezca con los demas agentes productivos y
sociales. Se obtendra por medio de una encuesta cara a cara, realizada a los pacientes con
diagnoéstico de Trastorno de la Personalidad que asisten a consultorios externos de una
Clinica Psiquiatrica de Necochea. Se considera Ocupado/ Desocupado/ Jubilado o

Pensionado/ Estudiante/ Otra Situacion.

Nivel de instruccioén

Definicién conceptual:

Grado mas alto completado, dentro del nivel mas avanzado que se ha cursado, de

acuerdo con las caracteristicas del sistema educacional del pais, considerando tanto los

134 La ocupacion se caracteriza por disponerse de forma entretejida, diacrénica y continua.
Constituyendo mapas globales de ocupaciones, donde el motivo, la forma y el objetivo de las mismas
van variando por influencia directa y constante de las dimensiones temporales, sociales, culturales,
personales y fisicas.
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niveles primario, secundario, terciario y universitario del sistema educativo no reformado,
como la categorizacion del sistema educativo reformado.

Definicién operacional:

Grado méas alto completado, dentro del nivel mas avanzado que se ha cursado, de
acuerdo con las caracteristicas del sistema educacional del pais, considerando tanto los
niveles primario, secundario, terciario y universitario del sistema educativo no reformado,
como la categorizacion del sistema educativo reformado, de los pacientes con diagndéstico
de Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios externos de una Clinica
Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Los datos se obtendran a través de una encuesta
cara a cara y se considera: Sin Instruccién/ Primario/ Secundario/ Terciario/ Universitario y

en todos los casos si es completo o incompleto.

Riesgo de trastorno alimentario

Definicién conceptual:

Probabilidad de padecer una patologia alimentaria tales como: anorexia, bulimia o
trastorno de conducta alimentaria no especificado.

Definiciéon Operacional:

Probabilidad de padecer una patologia alimentaria como anorexia, bulimia o
trastorno de conducta alimentaria no especificado, en pacientes con diagndstico de
Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica
de la ciudad de Necochea.

Para determinar el tipo de Trastorno de la Conducta Alimentaria, se utiliza, creado
por Garner y Garfinkel (1979)'%, el Cuestionario de Actitudes hacia la comida, EAT-40, para
evaluar el Riesgo de Desarrollar un TCA.

El instrumento consiste en 40 preguntas distribuidas en 3 factores que miden: el
factor dieta, que es la evitacion de alimentos que engordan, factor control oral, que es el
control en el comer y presion percibida por parte de los demas para aumentar de peso y
factor bulimia y preocupacion por el alimento, que son los pensamientos relacionados con
los alimentos y conductas bulimicas.

Cada respuesta tiene un valor maximo de 3 puntos. Un puntaje igual o superior a 30

en el EAT-40 es indicativo de un trastorno del habito del comer, anoréxico o bulimico, ya sea

135 Se informan los datos sobre el desarrollo de una medida de 40 items de los sintomas en la
anorexia nerviosa. La escala (EAT) se presenta en formato de autoinforme de eleccién forzada, de 6
puntos, que se administra y puntta facilmente. El EAT se validé utilizando 2 grupos de pacientes con
anorexia nerviosa (N = 32 y 33) y mujeres control (N = 34 y 59)
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clinicamente existente o encubierto, que pudiera desencadenarse bajo ciertas circunstancias
propicias. A partir de una puntuacion superior a 30 se recomienda recibir ayuda psicoldgica.
Los resultados obtenidos se registran en una grilla.

Cuadro N°6: Clasificacion para identificar a los individuos con bajo, mediano y alto riesgo de

desarrollar algin TCA

Puntos de corte de EAT-40

Clasificacion del riesgo de
desarrollar un trastorno Puntuacion
alimentario
Bajo Riesgo < 0= 21 puntos
Mediano Riesgo 21 — 29 puntos
Alto Riesgo > 0 = a 31 puntos

Fuente: Adaptado de EAT-40 (1979)3¢

Estado nutricional

Definicién conceptual:

Estado de salud en la que se encuentra una persona, en relacion con mdltiples
factores: ambientales, genéticos y organicos. La evaluacion del estado nutricional permite
determinar la condicion en la que se halla el individuo segun las modificaciones nutricionales
gue se hayan podido efectuar y pretende identificar la presencia, naturaleza y extension de

situaciones nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde la deficiencia al exceso.

Definiciéon Operacional:

Estado de salud de los pacientes con diagnéstico de Trastorno de la Personalidad
gue asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica, de Necochea en relacion
con multiples factores: ambientales, genéticos y organicos. Se les realizara la valoracién del
estado nutricional (VEN), mediante la toma de mediciones del peso corporal y la talla del

paciente, para luego calcular el indice de masa corporal. La situaciéon nutricional puede

136 Actualmente es el cuestionario autoaplicado mas aceptado y utilizado globalmente para la
deteccién de riesgo de desarrollar TCA en poblacién general, habiendo sido traducido a més de 8
idiomas.
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verse afectada por Carencia como desnutricibn o por Exceso, sobre nutricion. El dato se

registra en grilla.

Y Peso:

Medida de un cuerpo calculado como la cantidad de masa que contiene y se puede
expresar en gramos o kilogramos. Mide todos los componentes del organismo (agua,
musculo esquelético, tejido 6seo, masa muscular y tejido adiposo). Una variacion en el peso
no discrimina a cudl de todos los tejidos corresponde, por esto debe relacionarse con la
estatura, edad, sexo y la contextura fisica. La simplicidad, confiabilidad y universalidad de la
medicién, lo hacen un indicador global del estado nutricional. Instrumento a utilizar: balanza
de precision electronica. Para determinar el peso, se coloca la balanza en una superficie
lisa. Se mide al paciente con Trastorno de la Personalidad, de pie, descalzo, con ropa
interior o prendas livianas, ubicado en el centro de la plataforma de la balanza, con los

brazos extendidos a lo largo del cuerpo.

Y Talla

Estatura de una persona, medida desde la planta de los pies hasta el vértice del
craneo, expresada en centimetros. Longitud medida desde la planta de los pies hasta el
vértice del craneo, expresada en centimetros. Se mide a los pacientes con diagndstico de
Trastorno de la Personalidad de pie, descalzos. La cabeza debe estar derecha manteniendo
el plano de Frankfurt'®. La linea de visién debe formar un angulo recto con el tallimetro. Los
talones deben estar juntos en contacto con una pared, al igual que los glateos y las piernas
deben estar extendidas. Los hombros rectos, los brazos relajados al costado del cuerpo y la
cadera no debe estar inclinada. Se pide al paciente que realice una inspiracion profunda y
se estire, haciéndose lo mas alto posible. El tope movil debe hacer contacto con la parte
mas alta del craneo del paciente, el vértex. Se efectla la lectura hasta el Gltimo centimetro

completo. Instrumento a utilizar: tallimetro.

Y Indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet
Indicador simple que se obtiene de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para determinar el estado nutricional en los adultos. Se calcula dividiendo el

peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). Su valor varia

137 Plano cefalométrico que pasa por el punto infraorbitario, punto mas bajo del reborde inferior de la
oOrbita y por el porion, punto méas alto del conducto auditivo externo.
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en funciéon de una serie de parametros como son la masa muscular, la estructura 6sea, el
género y la etnia. Se relaciona el peso y la talla al cuadrado de los pacientes con diagnéstico
de Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios externos de la Clinica
Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Para el diagnostico del estado nutricional se toma
como poblacién de referencia para adultos, las establecidas por la OMS.

Cuadro N°7: Clasificaciéon de la OMS del estado nutricional de acuerdo con el IMC

| CLASIFICACION | IMC (kg/m2)
Principales puntos de corte
Delgadez severa < 16.00
Delgadez 16.00 — 16.99
Delgadez leve 17.00 — 18.49
Bajo peso < 18.25018.50 -
4.99
Rango normal 18.50 — 24.99
Sobrepeso = 25.00
Pre-obeso 25.00 — 29.99
Obeso > 30.00
Obeso clase | 30.00 — 34.99
Obeso clase Il 35.00 - 39.99
Obeso clase I =40.00

Fuente: Adaptado de la OMS (2004)

Circunferencia de Cintura

Definicién conceptual:

Determina la adiposidad abdominal, es decir, la distribuciéon de grasa a nivel del
tronco, siendo el parametro mas sencillo para obtenerlo. Permite evaluar el riesgo

cardiovascular, siempre asociado a otros indicadores.
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Definicién operacional:

Determina la adiposidad abdominal, es decir, la distribucion de grasa a nivel del
tronco, de los pacientes con diagnéstico de Trastorno de la Personalidad, que asisten a
consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Es el perimetro
minimo localizado entre la parte mas baja de la caja toracica, décima costilla, y la cresta
iliaca. Corresponde a lo que comunmente se conoce como cintura natural. Se le debe
indicar al sujeto que se pare con los brazos semi abducidos, mirando hacia el frente para
facilitar la ubicacion correcta del sitio de referencia. Se utiliza una cinta métrica metalica,
flexible, calibrada en centimetros, con graduaciones en milimetros y no extensible, de 6 mm
por 2 metros. Se coloca la cinta alrededor del sitio indicado, tomando luego ambos extremos
de esta con la mano derecha, utilizando la izquierda para ajustar su nivel en la parte
posterior. Empleando la técnica de manos cruzadas se presiona la cinta en el nivel
adecuado de la parte anterior de la cintura indicandole al sujeto que baje los brazos. Se
reajusta la cinta en caso de que se haya desplazado o comprima excesivamente la piel.
Luego se toma la medicion al final de una expiracion normal. Los datos se registran en grilla.

Se considerara segun la OMS las siguientes categorias:

Cuadro N°8: Valores de circunferencia de cintura

Riesgo Riesgo muy

Sexo
Aumentado Aumentado

Hombre | 94 a 102 cm >102 cm

Mujer 80 a88cm >88 cm

Fuente: Adaptado de la OMS (1997)

Pliegues cutaneos

Definicién conceptual:

Cuantificacién de una doble capa de piel y tejido adiposo subcutaneo, localizado en
diferentes puntos anatémicos. La utilidad de los paniculos es proporcionar un método
relativamente simple para estimar la adiposidad general, y permitir determinar la deposicion

relativa de tejido adiposo en el cuerpo.
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Definicién operacional:

Cuantificaciébn de una doble capa de piel y tejido adiposo subcutaneo de los
pacientes con diagnostico de Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios
externos de una Clinica Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Se utiliza un plicémetro que
tiene una comprension constante de 10g.mm-2, en divisiones de 0,2mm; con lectura de
0,5mm para medir pliegues cutaneos. Para la medicion, el sitio del pliegue debe ser
localizado cuidadosamente utilizando las marcas anatomicas correctas, éste se marca con
un lapiz dermogréfico o fibra fina. El pliegue se toma en el sitio marcado con el extremo del
dedo pulgar y el del dedo indice, el paniculo debe ser tomado y levantado de modo que se
agarre un doble pliegue de piel mas tejido subyacente subcutaneo adiposo. El dato se

registra en grilla.

Cuadro N°9: Porcentaje de masa grasa por sumatoria de cuatro pliegues

‘ Sumatoria 4 pliegues Hombres Mujeres
17-29 | 30-39 | 40-49 | +50 | 16-29 | 30-39 | 40-49 | +50
20 mm 8.1 122 | 122 | 126|141 |17 19.8 | 214
40 mm 164 |19.2 |21.4 |229|234 |255 |282 |303
60 mm 21.2 | 235 | 271 |29.2]29.1 |306 |332 |357
80 mm 248 |26.6 |312 |338]331 |343 |36.7 |39.6

Fuente: Adaptado de Durin y Cols (1974)%8

Porcentaje de grasa corporal

Definicién conceptual:

138 Los espesores de los pliegues cutaneos en cuatro sitios (biceps, triceps, subescapular y
suprailiaco) y la densidad corporal total (mediante pesaje bajo el agua) se midieron en 209 hombres y
272 mujeres de edades comprendidas entre 16 y 72 afios. El contenido de grasa vario de 5 a 50% del
peso corporal en los hombres y de 10 a 61% en las mujeres.
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Grasa de depdsito que se acumula en el tejido adiposo bajo la piel, constituida por
triglicéridos, acidos grasos libres, fosfolipidos, colesterol, lipoproteinas y ceras, expresada
en porcentaje.

Definicién operacional:

Grasa de depdsito que se acumula en el tejido adiposo bajo la piel, constituida por
triglicéridos, acidos grasos libres, fosfolipidos, colesterol, lipoproteinas y ceras; expresada
en porcentaje de los pacientes con diagnéstico de Trastorno de la Personalidad, que asisten
a consultorios externos de una Clinica Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. El porcentaje
de grasa corporal se obtiene a partir de la sumatoria de los cuatro pliegues cutaneos
(subescapular, triceps, biceps e ileocrestal), mediante las tablas de Durin y Cols. Los datos
obtenidos seran comparados con las tablas de Gallagher, et al (2000)'* y se clasificara en:

Bajo, Normal, Elevado o Muy elevado.

Patrones de Consumo

Definicién conceptual:

Conjunto de alimentos consumidos con mas frecuencia por la mayoria de una
poblacion a estudiar y se valoran con el tipo y frecuencia de alimentos consumidos de
manera cualitativa y cuantitativa.

Definicién operacional:

Conjunto de alimentos consumidos con mas frecuencia por pacientes con
diagnéstico de Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios externos de una
Clinica Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Se determina con una frecuencia y tipos de
alimentos consumidos en el régimen normal, se establecen patrones de comportamiento y
se evalla la posibilidad de existencia de déficit o exceso de nutrientes asociados al habito
de ingerir los principales alimentos fuentes. Para la obtencion de datos se realiza una
encuesta alimentaria a través de un cuestionario autoadministrado, en el cual se indaga
acerca de los habitos alimentarios. EI modelo de cuestionario de frecuencia de consumo
alimentario de formato semicuantitativo, incluido como parte del formulario, es un método
directo y se realiza a partir de un formato estructurado. El objetivo de la encuesta nutricional
consiste en obtener informacién de la ingesta diaria, seleccion de alimentos, frecuencia y

cantidad habitual de ingesta de un alimento o grupo de alimentos y paralelamente sus

139 El objetivo de este estudio fue examinar un nuevo enfoque potencial para el desarrollo de
porcentajes de grasa corporal. El enfoque adoptado fue vincular el indice de masa corporal saludable
(IMC; en kg / m (2)) de las directrices establecidas por los Institutos Nacionales de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud con el porcentaje previsto de grasa corporal.
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correspondientes nutrientes, nimero de comidas, lugar y con quien las realiza, durante un
periodo de tiempo determinado. El encuestado responde si consume o no determinado
alimento, cantidades y/o el nimero de veces que, como promedio, un alimento ha sido
ingerido durante un periodo de tiempo en el pasado. En este caso, los datos obtenidos seran
comparados con las recomendaciones de las Guias Alimentarias de la Republica Argentina
2016.140

Tipo de Trastorno de la Personalidad

Definicién conceptual:

Variedad de patrones permanentes de experiencia interna y de comportamiento que
se apartan acusadamente de las expectativas de la cultura del sujeto. Se corresponden con
pautas de conducta inflexibles y no adaptativas, denotan problemas en el aprendizaje de
estrategias de afrontamiento efectivas ante las dificultades cotidianas, generan conflictos
interpersonales y conducen a limitaciones graves, sociales y laborales, en la vida cotidiana,
asi como a un aumento en el malestar subjetivo. A diferencia de los trastornos mentales,
son estables temporalmente y reflejan alteraciones globales de la persona (Asociacién
Americana de Psiquiatria, 2013).14

Definicién operacional:

Variedad de patrones permanentes de experiencia interna y de comportamiento que
se aparta acusadamente de las expectativas de la cultura de los pacientes con diagndstico
de Trastorno de la Personalidad, que asisten a consultorios externos de una Clinica
Psiquiatrica de la ciudad de Necochea. Se corresponden con pautas de conducta inflexibles
y ho adaptativas, denotan problemas en el aprendizaje de estrategias de afrontamiento
efectivas ante las dificultades cotidianas, generan conflictos interpersonales y conducen a
limitaciones graves (sociales y laborales) en la vida cotidiana, asi como a un aumento en el
malestar subjetivo. Son estables temporalmente y reflejan alteraciones globales. El dato

acerca del Tipo de Trastorno de la Personalidad se obtendra de la Historia Clinica del

140 Las “Guias Alimentarias para la Poblacion Argentina” (GAPA) constituyen una herramienta
fundamental para favorecer la aprehensiébn de conocimientos que contribuyan a generar
comportamientos alimentarios y nutricionales més equitativos y saludables por parte de la poblacién
de usuarios directos e indirectos.

141 | a Asociacion Estadounidense de Psiquiatria (American Psychiatric Association, o APA en inglés)
publica diversos revistas y panfletos, asi como el Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales, considerado como el texto bésico para el diagndstico y la categorizacion de trastornos
mentales.
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paciente pudiendo registrarse diferentes tipos, segun la clasificacion de DSM-IV (Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales), en los siguientes grupos:

Cuadro N°10: Agrupacion de los trastornos de la personalidad segiin DSM-IV-TR

| TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

GRUPO A
Paranoide Desconfianza, suspicacia acerca de los motivos ajenos como malévolos.
Esquizoide Aislamiento en sus relaciones sociales.
Esquizotipico Conducta excéntrica. Imposibilidad para las relaciones intimas,
pensamiento magico

GRUPO B

Borderline Inestabilidad en las relaciones personales, la autoimagen y los afectos,
impulsividad marcada.

Histriénico Emocionalidad excesiva y busqueda de la atencion.
Narcisista Grandiosidad, necesidad de admiracion, falta de empatia.
Antisocial Desprecio y violacién de los derechos ajenos.
GRUPO C
Evitativo Inhibicion social, sentimientos de inadecuacion, hipersensibilidad a la

critica negativa.

Dependiente Conductas de enganche y sumision, necesidad excesiva de recibir cuidado.

Obsesivo-Compulsivo | Preocupacion excesiva por el orden, perfeccionismo y control.

NO ESPECIFICADOS

Pasivo-Agresivo- Actitud negativa y resistencia pasiva a las demandas de funcionamiento
Negativista laboral y social.
Depresivo Cogniciones depresivas con sentimientos de tristeza, desaliento, sensacién

de desamparo, infelicidad y melancolia.

Fuente: Adaptado del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR,
2000)
A continuacion, se presenta el formulario de consentimiento informado.
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Por la presente solicito al encuestado, autorizacion para formar parte del trabajo de
investigacion correspondiente a la tesis de Licenciatura en Nutricion de la Sofia de la O,
perteneciente a la Universidad FASTA.

El siguiente trabajo de investigacion busca evaluar el riesgo de padecer trastornos
alimentarios; patrones de consumo, estado nutricional y perfil sociodemogréafico, en pacientes con
diagnéstico de trastorno de la personalidad que asisten a consultorios externos de una Clinica
Psiquiatrica, de la ciudad de Necochea.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira completar una encuesta, rellenar
un formulario y también se le realizaran mediciones antropométricas de peso y talla, circunferencia
de cintura y medicion de pliegues cutaneos. La participacion en este estudio es estrictamente
voluntaria.

Se mantendra la confidencialidad y el anonimato de los datos aportados con un correcto
manejo de los mismos y con el fin de llevar a cabo el objetivo propuesto. Los resultados pueden ser
publicados en revistas de indole cientifica o presentados en congresos afines a la tematica.

Yo en mi caracter de encuestado,
certifico que he sido informado(a) con la claridad y veracidad debida respecto al trabajo de
investigacion, he comprendido sus objetivos y caracteristicas, y acepto participar del mismo.

Fecha

Firma

iGracias por su colaboracion!
Sofia de la O.

Por cualquier duda, puede comunicarse con la secretaria de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad Fasta de la ciudad de Mar del Plata.

Instrumentos de recoleccién de datos

Los instrumentos que se utlizaran para recolectar las variables previamente
detalladas y poder cumplir con los objetivos planteados de la investigacion, seran:
Y Cuestionario de Actitudes hacia la comida, EAT-40.
Y Encuesta sobre Patrones Alimentarios
Y Cuestionario de Frecuencia de Consumo
Y

Grilla de Observacioén
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Patrones Alimentarios

Encuesta N°

1. Edad

2. Sexo (marque con una cruz)

Femenino
Masculino

w

Ocupado

Desocupado

Estudiante

O 0O0O0aofd

Otra situacién

>

Primario

Jubilado o Pensionado

DISENO METODOLOGICO

Fecha [/

Ocupacioén (marque con una cruz)

Nivel de instruccién (marque con una cruz)

[ Compieto | mcompiet |

Secundario

Terciario

Universitario

5. Estado Nutricional (a completar por el evaluador)

Peso (kg)

Talla (cm)

IMC (kg/m2)

Dx:

CC (cm)

Dx:
Normal/ Riesgo Aumentado/ Riesgo muy aumentado

Pliegues cutaneos

(mm)

Triceps

Subescapular

Biceps

Cresta iliaca

Sumatoria 4
pliegues

% de Grasa
corporal

Dx:
Bajo/ Normal/ Elevado/ Muy elevado
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6. ¢Cudantas veces realiza en la semana cada una de las siguientes comidas? (Marque solo una
opcion por fila)

Desayuno

Colacion
Almuerzo
Merienda
Colacion
Cena

7. ¢Con quién realiza las comidas? (marque con una cruz)

Solo

Con algin familiar/amigo/pareja
Con compairiero de trabajo

Otro

OO0OoOod

8. ¢Donde realiza las comidas? (marque con una cruz)

En mi casa

En el trabajo

En el colegio/instituto
Restaurante

Casa de comida rapida
Otro

O 0O0O0n0Ond

9. ¢Cudles son los métodos de coccién que suele utilizar para preparar las comidas? (marque
con una cruz)

Horno
Plancha
Vapor
Frituras
Hervido

Parrilla

OO0OO0O0O0OoOonm

Otros

Fuente: Elaboracion propia.
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Cuestionario de Frecuencia de Consumo

DISENO METODOLOGICO

ALIMENTO ‘ TODOS LOS DIAS

LECHE ENTERA

LECHE
DESCREMADA

YOGUR ENTERO

YOGUR
DESCREMADO

QUESO
UNTABLE
DESCREMADO

QUESOS
CUARTIROLO
POR SALUT

HUEVO ENTERO

6-5 4-3 2-1 <1
VECES VECES VEZ VEZ
POR SEMANA POR SEMANA POR SEMANA POR SEMANA
Solo para cortar Solo para Solo para Solo para Solo para cortar
infusiones (30cc) cortar cortar cortar infusiones (30cc)
infusiones infusiones infusiones 1 pocillo tipo
(30cc) (30cc) (30cc) café (100 cc)
1 pocillo tipo café 1 pocillo tipo 1 pocillo tipo 1 pocillo tipo 1 taza tipo café
(100 cc) café( 100 cc) café(100 cc) café (100 cc) ¢/ leche (200cc)
1 taza tipo café c/ 1 tazatipo 1 taza tipo 1 taza tipo
leche (200cc) café c/ leche café c/ leche café c/ leche
(200cc) (200cc) (200cc)
Solo para cortar Solo para Solo para Solo para Solo para cortar
infusiones (30cc) cortar cortar cortar infusiones( 30cc)
infusiones infusiones infusiones 1 pocillo tipo
(30cc) (30cc) (30cc) café (100 cc)
1 pocillo tipo café 1 pocillo tipo 1 pocillo tipo 1 pocillo tipo 1 taza tipo café
(200 cc) café (100 cc) café (100 cc) café( 100 cc) ¢/ leche (200cc)
1 taza tipo café c/ 1 tazatipo 1 tazatipo 1 taza tipo
leche (200cc) café c/ leche café c/ leche café c/ leche
(20N, (20N, (200N, e\
1 pote sin frutas ni 1 pote sin 1 pote sin 1 pote sin 1 pote sin frutas ni
cereales (200cc) frutas ni frutas ni frutas ni cereales
cereales cereales cereales (200cc)
(200cc) (200cc) (200cc)
1 pote con frutas 1 pote con 1 pote con 1 pote con 1 pote con frutas o
o cereales frutas o frutas o frutas o cereales (170cc)
(170cc) cereales cereales cereales
(170cc) (170cc) (170cc)
1 pote sin frutas ni 1 pote sin 1 pote sin 1 pote sin 1 pote sin frutas ni
cereales (200cc) frutas ni frutas ni frutas ni cereales (200cc)
cereales cereales cereales
(200cc) (200cc) (200cc)
1 pote con frutas 1 pote con 1 pote con 1 pote con 1 pote con frutas
o cereales frutas o frutas o frutas o o cereales
(170cc) cereales cereales cereales (170cc)
(170cc) (170cc) (170cc)
1 cucharada tipo 1 cucharada 1 cucharada 1 cucharada 1 cucharada tipo
té alras tipo té alras tipo té alras tipo té al ras té alras
(549 (549 (54an (59 (59

1 cucharada tipo
postre al ras
(10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(15 gr)

1 cucharada tipo
té alras

(5an

1 cucharada tipo
postre al ras
(109)

1 cucharada
sopera al ras
(159n)

Una porcién tipo
celular chico
(6049

lunidad (50gr)

2 unidades(100gr)

1 cucharada
tipo postre al
ras (10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(15 gr)

1 cucharada
tipo té al ras
(5an

1 cucharada
tipo postre al
ras (10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(159n)

Una porcién
tipo celular
chico

(60 gn)

lunidad
(50gr)

2 unidades

1 cucharada
tipo postre al
ras (10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(15 gr)

1 cucharada
tipo té al ras
(59n

1 cucharada
tipo postre al
ras (10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(15 9n)

Una porcién
tipo celular
chico

(609n)

lunidad
(50gr)

2 unidades

1 cucharada
tipo postre al
ras( 10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(154r)

1 cucharada
tipo té al ras
(59n

1 cucharada
tipo postre al
ras (10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(159

Una porcién

tipo celular
chico (60 gr)

lunidad
(50gr)

2 unidades

1 cucharada tipo
postre al ras
(10 gr)

1 cucharada
sopera al ras
(15 gr)

1 cucharada tipo
té alras

(5gn

1 cucharada tipo
postre al ras
(104r)

1 cucharada
sopera al ras
(1549

Una porcién tipo
celular chico
(604gr)

lunidad (50gr)

2 unidades(100gr)
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CARNE VACA

POLLO

PESCADO

VERDURAS A

VERDURAS B
VERDURAS C

FRUTAS SECAS

FRUTAS

DISENO METODOLOGICO

3 unidades
(150qgr)

Y bife (80 gr)

1 bife (150 gr)

2 bifes (300 gr)
Pata sin piel(80gr)

% pechuga sin
piel (100gr)

Y4 de pollo sin piel
(250gr)

¥ filet (70gr)
1 filet (120 gr)

2 filettes (240gr)

1 unidad chica
(200 gr)

1 unidad mediana
(250 gr)

1 unidad grande
(200 gr)

1 unidad chica
(100 gr)

1 unidad mediana
(150 gr)

1 unidad grande
(200 gr)

1 unidad chica
(100 gr)

1 unidad mediana
(150 gr)

1 unidad grande
(200 gr)

3 unidades (15 g)
5 unidades (25 g)
10 unidades (50g9)

1 unidad chica
(1100 gr)

1 unidad mediana
(150 gr)

1 unidad grande
(200 gr)

(100gr)

3 unidades
(150qgr)

Y bife (80 gr)

1 bife (150
g)r

2 bifes (300
ar)

Pata sin
piel(80gr)

1 pechuga
sin piel
(100gr)

Y4 de pollo
sin piel
(250qgr)

1 filet (70gr)
1 filet (120
ar)

2 filettes
(240qgr)

1 unidad
chica

(200 gr)

1 unidad
mediana
(250 gr)

1 unidad
grande (200
ar)

1 unidad
chica

(100 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
ar

1 unidad
chica

(100 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
o]}

3 unidades
(15 9)

5 unidades
(259)

10 unidades
(500)

1 unidad
chica (100
ar)

1 unidad
mediana
(150 9)

1 unidad
grande (200
ar)

(100gr)

3 unidades
(150gr)

% bife (80 gr)

1 bife (150
ar)

2 bifes (300
)}

Pata sin
piel(80gr)
% pechuga
sin piel
(100gr)

Y de pollo
sin piel
(250gr)

1 filet (70gr)
1 filet (120
ar)

2 filettes
(240gr)

1 unidad
chica

(100 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
ar)

1 unidad
chica

(100 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
an

1 unidad
chica

(100 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
]y}

3 unidades
(15 9)

5 unidades
(259)

10 unidades
(500)

1 unidad
chica (100
ar)

1 unidad
mediana
(150 9)

1 unidad
grande (200
ar)

(200gr)

3 unidades
(150gr)

% bife (80 gr)

1 bife (150
gr)

2 bifes (300
ar)

Pata sin
piel(80gr)

1. pechuga
sin piel
(100gr)

Y4 de pollo
sin piel
(250gr)

1 filet (70gr)
1 filet (120
ar)

2 filettes
(240gr)

1 unidad
chica

(100 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
ar)

1 unidad
chica

(200 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
an

1 unidad
chica

(200 gr)

1 unidad
mediana
(150 gr)

1 unidad
grande (200
an

3 unidades
(159)

5 unidades
(25 9)

10 unidades
(500

1 unidad
chica (100
ar)

1 unidad
mediana
(150 g)

1 unidad
grande (200
ar)

3 unidades
(150gr)

Y bife (80 gr)
1 bife (150 gr)
2 bifes (300 gr)

Pata sin piel(80gr)
% pechuga

sin piel (100gr)
Y4 de pollo

sin piel (250gr)

Y filet (70gr)
1 filet (120 gr)
2 filettes (240gr)

1 unidad chica
(100 gr)

1 unidad mediana
(250 gr)

1 unidad grande
(200 gr)

1 unidad chica
(200 gr)

1 unidad mediana
(150 gr)

1 unidad grande
(200 gr)

1 unidad chica
(200 gr)

1 unidad mediana
(150 gr)

1 unidad grande
(200 gr)

3 unidades
(159)

5 unidades
(259)

10 unidades
(5001

1 unidad chica
(100 g)

1 unidad mediana
(150 gr)

1 unidad grande
(200 gr)
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LEGUMBRES
ARROZ
BLANCO

ARROZ
INTEGRAL

FIDEOS

PASTAS
RELLENAS

COPOS DE
CEREAL

PAN BLANCO

DISENO METODOLOGICO

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(20 gr)

1 pocillo de
café en crudo
(70 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(40 gr)

1 pocillo de
café en crudo
(70 ar)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(40 gr)

1 pocillo de
café en crudo
(70 an

1 plato en
cocido (120 gr)
1 plato en
cocido (240 gr)
2 platos en
cocido

(480 gr)

16 unidades en
cocido (100 gr)
1 plato en

cocido (200 gr)

2 platos en
cocido (400 gr)

2 Cucharadas
soperas (30 gr)
4 cucharadas
soperas ( 60 gr)

6 cucharadas
soperas ( 90 gr)

1 mignon (30
nAr\

2 mignones
(60 gn)
3 mignones
(90 gn)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(20 gr)

1 pocillo de
café en crudo
(70 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido( 10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo(20 gr)

1 pocillo de
café en cocido(
40 9)

1 pocillo de
café en crudo
(70 ar)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(40 gr)

1 pocillo de
café en crudo
(70 an

1% plato en
cocido (120 gr)
1 plato en
cocido (240 gr)
2 platos en
cocido (480 gr)

16 unidades en
cocido (100 gr)
1 plato en

cocido (200 gr)

2 platos en
cocido (400 gr)

2 Cucharadas
soperas (30 gr)
4 cucharadas
soperas ( 60 gr)

6 cucharadas
soperas ( 90 gr)

1 mignon (30
Ar\

2 mignones
(60 gn)
3 mignones
(90 gn)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(20 gr)

1 pocillo de
café en crudo
(70 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(40 g)

1 pocillo de
café en crudo
(70 a)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(40g)

1 pocillo de
café en crudo
(700)

1 plato en
cocido (120 gr)
1 plato en
cocido (240 gr)
2 platos en
cocido (480 gr)

16 unidades en
cocido (100 gr)
1 plato en

cocido (200 gr)

2 platos en
cocido (400 gr)

2 Cucharadas
soperas (30 gr)
4 cucharadas
soperas ( 60 gr)

6 cucharadas
soperas ( 90 gr)

1 mignon (30
Ar)

2 mignones

(60 gn)
3 mignones

(90 gn)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(20 gr)

1 pocillo de
café en crudo
(70 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo( 20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(40 g)

1 pocillo de
café en crudo
(70 a)

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)
1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de
café en cocido
(40 g)

1 pocillo de
café en crudo
(70 a)

1 plato en
cocido (120 gr)
1 plato en
cocido (240 gr)
2 platos en
cocido (480 gr)

16 unidades en
cocido (100 gr)
1 plato en

cocido (200 gr)

2 platos en
cocido (400 gr)

2 Cucharadas
soperas (30 gr)
4 cucharadas
soperas ( 60 gr)

6 cucharadas
soperas ( 90 gr)

1 mignon (30
Ar)

2 mignones

(60 gr)
3 mignones

(90 gn

1 cuch. Sopera
colmada en
cocido (10 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en
crudo (20 gr)

1 pocillo de café
en cocido (20 gr)
1 pocillo de café
en crudo (70 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en cocido
(10 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en crudo
(20 gr)

1 pocillo de café
en cocido (40 gr)
1 pocillo de café
en crudo (70 g)r

1 cuch. Sopera
colmada en cocido
(10 gr)

1 cuch. Sopera
colmada en crudo
(20 gr)

1 pocillo de café
en cocido (40 g)

1 pocillo de café
en crudo (70 g)

% plato en cocido
(120 gr)

1 plato en cocido
(240 gr)

2 platos en cocido
(480 gr)

16 unidades en
cocido (100 gr)

1 plato en cocido
(200 gr)

2 platos en cocido
(400 gr)

2 Cucharadas
soperas (30 gr)
4 cucharadas
soperas ( 60
ar)

6 cucharadas
soperas ( 90
ar)

1 mignon (30 gr)
2 mignones
(60 gr)

3 mignones
(90 gn)
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PAN
INTEGRAL

GALLETITAS
Tipo Agua

GALLETITAS
DULCES

AZUCAR

MERMELADA
ACEITE

MANTECA -
MARGARINA

GOLOSINAS

DISENO METODOLOGICO

1 mignon (30
an)

2 mignones
(60 gr)

3 mignones
(90 gn)

7 unidades (30
ar)

14 unidades
(60 gr)

21 unidades
(90 gn)

5 unidades (30
ar)

10 unidades (60
ar)

15 unidades (90
ar)

2 cucharadas
tipo té (10 gr)

4 cucharadas
tipo té (20 g)

6 cucharadas
tipo té (30 gr)

2 cucharadas
tipo té

(10gn)

4 cucharadas
tipo té

(20 gn)

6 cucharadas
tipo té

2 cucharadas
soperas

(20cc)

4 cucharadas
soperas (40cc)
6 cucharadas
soperas (60cc)
1 rulo (5gr)

3 rulos (15gr)

6 rulos (30gr)
1 alfajor doble
(50 gn)

1 alfajor triple
(70gr)

3 cuadraditos
de chocolate
(28 Ar)

1 turron ( 20 gr)

1 mignon (30
ar)

2 mignones
(60 gr)

3 mignones
(90 gr)

7 unidades
(30g)

14 unidades
(60gr)

21 unidades
(90 gr)

5 unidades
(30 gn)

10 unidades
60 gr)

15 unidades
(90 gr)

2 cucharadas
tipo té (10 gr)

4 cucharadas
tipo té (20 gr)

6 cucharadas
tipo té (30 gr)

2 cucharadas
tipo té (10 g)

4 cucharadas
tipo té (20 gr)

6 cucharadas
tipo té (30 gr)
2 cucharadas
soperas

(20cc)

4 cucharadas
soperas (40cc)
6 cucharadas
soperas (60cc)
1 rulo (5gr)

3 rulos (15gr)

6 rulos (30gr)

1 alfajor doble
(50 gn)

1 alfajor triple
(70gr)

3 cuadraditos de
chocolate (25 gr)
1 turron ( 20 gr)

1 mignon (30
ar)

2 mignones
(60 gn)

3 mignones
(90 gr)

7 unidades 30
ar

14 unidades
(60 gr)

21 unidades
(90 gr)

5 unidades
(30 gr)

10 unidades
(60 gr)

15 unidades
(90 gr)

2 cucharadas
tipo té (10 gr)

4 cucharadas
tipo té (20 gr)

6 cucharadas
tipo té (30 gr)

2 cucharadas
tipo té (10 gr)

4 cucharadas
tipo té (20 gr)

6 cucharadas
tipo té (30 gr)
2 cucharadas
soperas

(20cc)

4 cucharadas
soperas (40cc)
6 cucharadas
soperas (60cc)
1 rulo (5gr)

3 rulos (15gr)

6 rulos (30gr)

1 alfajor doble
(50 gn)

1 alfajor triple
(70gr)

3 cuadraditos
de chocolate
(259n)

1 turron ( 20 gr)

1 mignon (30
ar)

2 mignones
(60 gr)

3 mignones
(90 gr)

7 unidades
(30g)

14 unidades
(604gr)

21 unidades
(90 gr)

5 unidades
(30 gr)

10 unidades
(60 gr)

15 unidades
(90 gr)

2 cucharadas
tipo té (10 gr)

4 cucharadas
tipo té (20 gr)

6 cucharadas
tipo té (30 gr)

2 cucharadas
tipo té (10 gr)

4 cucharadas
tipo té (20 gr)

6 cucharadas
tipo té (30 gr)
2 cucharadas
soperas

(20cc)

4 cucharadas
soperas (40cc)
6 cucharadas
soperas (60cc)
1 rulo (5gr)

3 rulos (15gr)

6 rulos (30gr)

1 alfajor doble
(50 gr)

1 alfajor triple
(70gr)

3 cuadraditos
de chocolate
(259n)

1 turron ( 20 gr)

1 mignon (30 gr)
2 mignones

(60 gr)

3 mignones

(90 gr)

7 unidades (30g)
14 unidades

(60 gr)

21 unidades

(90 gr)

5 unidades (30 gr)
10 unidades

(60 gr)

15 unidades

(90 gr)

2 cucharadas tipo
té (10 gr)
4 cucharadas tipo
té (20 gr)
6 cucharadas tipo
té (30 gr)

2 cucharadas tipo
té (10 gr)
4 cucharadas tipo
té (20 gr)
6 cucharadas tipo
té (30 gr)

2 cucharadas
soperas

(20cc)

4 cucharadas
soperas (40cc)
6 cucharadas
soperas (60cc)

1 rulo (5gr)
3 rulos (15gr)

6 rulos (30gr)

1 alfajor doble
(50 gr)

1 alfajor triple
(70gr)

3 cuadraditos de
chocolate (25 gr)
1 turron ( 20 gr)
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DISENO METODOLOGICO

SNACKS 1tazatipo 1tazatipo té (25 1tazatipo té (25 1tazatipo té (25 1tazatipo
(papas fritas, té gr) gr) ar) té
palitos) (25 gr) (25 gr)
2 tazas tipo 2 tazas tipo té 2 tazas tipo té 2 tazas tipo té 2 tazas tipo
té (50 gr) (50 gr) (5049r) té
(50 ar) (50 ar)
2 vasos 2 vasos med 2 vasos med 2 vasos med 2 vasos
medianos (200 cc) (200 cc) (200 cc) med
(200 cc) (200 cc)
4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos
medianos medianos(400c) medianos(400c) medianos(400c) medianos
(400cc) (400cc)
6 vasos 6 vasos 6 vasos 6 vasos 6 vasos
medianos medianos(1200 medianos(1200) medianos(1200 medianos
(1200cc) (1200cc)
2 vasos 2 vasos 2 vasos 2 vasos 2 vasos
AGUAS medianos medianos medianos medianos medianos
SABORIZADAS (200 cc) (200 cc) (200 cc) (200 cc) (200 cc)
4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos
medianos medianos medianos (400cc) medianos medianos
(400cc) (400cc) 6 vasos (400cc) (400cc)
6 vasos 6 vasos medianos 6 vasos 6 vasos
medianos medianos (1200cc) medianos medianos
(1200cc) (1200cc) (2200cc) (1200cc)
2 vasos 2 vasos 2 vasos 2 vasos 2 vasos
medianos medianos medianos medianos medianos
(200 cc) (200 cc) (200 cc) (200 cc) (200 cc)
4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos
GASEOSAS medianos medianos medianos (400cc) medianos medianos
(400cc) (400cc) (400cc) (400cc)
6 vasos 6 vasos 6 vasos 6 vasos 6 vasos
medianos medianos medianos medianos medianos
(1200cc) (1200cc) (1200cc) (1200cc) (1200cc)
2 vasos 2 vasos 2 vasos 2 vasos 2 vasos
medianos medianos medianos medianos medianos
GASEOSAS SIN (200 cc) (200 cc) (200 cc) (200 cc) (200 cc)
AZUCAR 4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos 4 vasos
medianos medianos medianos (400cc) medianos medianos
(400cc) (400cc) (400cc) (400cc)
6 vasos 6 vasos 6 vasos 6 vasos 6 vasos
medianos medianos medianos medianos medianos
(1200cc) (1200cc) (1200cc) (1200cc) (1200cc)

Fuente: Elaborado por Departamento de Estadistica, de la Universidad FASTA (2013)

Aclaraciones
Frutas: Naranja, Mandarina, Pomelo, Kiwi, Frutilla, Mora, Grosella, Arandanos, Sandia,
Melén, Cerezas, Mango, Manzana, Banana, Higo, Durazno, Pelon, Ciruela, Membirillo,

Limoén, Pera, Uva, Guinda, Damasco, Ananda, Frambuesa,Palta,

Verduras grupo A: Acelga, Achicoria, Escarola, Aji, Berenjena, Berro, Brocoli, Cardo,
Coliflor,Espinaca,Esparragos,Endibia,Hinojo,Hongos,Lechuga,Nabiza,Palmitos,Pepino,raban
ito,Radicheta,Radicha, Tomate,Zapallito,Zucchini, Rabano, Rucula.

Verduras grupo B: Alcaucil, Arvejas frescas, Cebolla, Cebolla de verdeo, Puerro,

Chauchas, Habas, Brotes de soja, Nabo, Remolacha, Zapallo, Zanahoria, Calabaza.

Verduras grupo C: Batata, Choclo, Papa, Mandioca.
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DISENO METODOLOGICO

Grilla de Observacién

Fecha Tipo de
deinicio Trastorno de Enfermedades .

Pte Sexo Edad de la asociadas Tratamiento Antecedentes
consulta Personalidad

1.

2.

3.

Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS DE DATOS

Para la presente investigacion, se lleva a cabo un trabajo de campo con una muestra
compuesta por 20 pacientes con diagnéstico de Trastorno de la Personalidad (TP), que
asisten a consultorios externos de una Clinica Psiquiétrica, de la ciudad de Necochea.

A través de este, se busca evaluar el riesgo de padecer trastornos alimentarios, los
patrones de consumo, el estado nutricional y perfil sociodemogréfico de los mismos.

La recoleccion de datos se realiza durante un periodo de 2 semanas, del mes de
octubre de 2018.

En una primera instancia, se completa una ficha, que incluye los datos personales
del paciente, fecha de inicio de consulta, enfermedades asociadas, tratamiento y
antecedentes, obtenidos de la revision de la historia clinica; datos antropométricos del
paciente, para lo que se dispuso de una balanza, un tallimetro, cinta métrica y plicometro.

Seguidamente, se realiza un test de actitudes alimentarias, una entrevista con
preguntas de opcion mdultiple y una frecuencia de consumo; en un ambiente tranquilo,
favoreciendo la comunicacion entre las dos partes.

La muestra estuvo compuesta por 20 pacientes, de los cuales 10 (50%) pertenecen

al sexo femenino, y 10 (50%) al masculino (Grafico n°1).

Gréfico N°1: Distribucién por sexo de los pacientes con TP

50% 50%

= Femenino = Masculino

n: 20

Fuente: Elaboracién propia
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ANALISIS DE DATOS

Grafico N°2: Distribucion etaria de los pacientes con TP (en afios)

n: 20

14 24 34 a4 54 64

Fuente: Elaboracion propia

El promedio de las edades es de 43.5 afios. Las edades de los pacientes oscilan
desde un minimo de 15 afios a un maximo de 68 afios. Aquellas edades comprendidas entre
el 25% y el 50% de la muestra estdn mas dispersas y el 25% de los mas jovenes se

encuentran mas concentrados que el 25% de los mayores (Grafico N°2).

Gréfico N°3: Peso de los pacientes con TP (en kg)

n: 20

40 60 80 100 120

Fuente: Elaboracién propia

El promedio del peso es de 63.4 kilogramos. El peso de los pacientes oscila desde

un minimo de 45 kilogramos a un maximo de 121.2 kilogramos. El 50% central de los datos
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ANALISIS DE DATOS

se encuentra en el rango de peso de 56.5 a 76.2 kilogramos y el 25% de la muestra ha
pesado menos de 56.5 kilogramos (Gréfico N°3).

Grafico N°4: Talla de los pacientes con TP (en cm)

150 160 170 180 190

Fuente: Elaboracion propia

El promedio de la talla es de 168.75 centimetros. La talla de los pacientes oscila
desde un minimo de 152 centimetros a 188 centimetros. La distribucion de los datos resulta
levemente asimétrica y el 50% central de los mismos se encuentra entre 160.375 y 175

centimetros (Grafico N°4).

Gréafico N°5: Distribucién de valores de IMC de pacientes con TP

n: 20

16 21 26 31 36 41

Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS DE DATOS

El promedio de los valores de IMC es de 22.35 kg/m2. Se puede visualizar que
dichos valores oscilan desde un minimo de 18 kg/m2 a un maximo de 40.9 kg/m2. El 25%
de quienes presentan un IMC mas bajo estan mas concentrados que el 25% que presenta
un IMC mas elevado. El 50% central de los datos se ubica entre 20.45 kg/m2 y 26.45 kg/m2
y aquellos valores de IMC comprendidos entre el 50% y el 75% de la muestra estan mas
dispersos que entre el 25% y 50%. (Grafico N°5).

Grafico N°6: Estado Nutricional actual de pacientes con TP

n: 20

Obesidad Il .'
— Y
Obesidad I .' ’

A
—
Preobeso

Normal [ § ¢

A
5%
Delgadez .'

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%  70%

Fuente: Elaboracién propia

Los resultados indican que 13 pacientes (65%) de la muestra presentan
normopeso. Sin embargo, se observa que 4 de ellos (20%) presentan preobesidad.
Por otro lado, una parte de la muestra presenta delgadez, obesidad grado Il y
obesidad grado lll; coincidiendo todas en un 5% (Gréafico N°6).
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ANALISIS DE DATOS

En cuanto a la distribucion por sexo, se obtuvieron los siguientes resultados:

Grafico N°7: Distribucion del Estado Nutricional por sexo

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%

20%

10% y y y -
5% 14 i Eaf
0%
Delgadez Normal Preobeso Obesidad Il Obesidad IlI

= Femenino = Masculino n: 20

Fuente: Elaboracién propia

Se puede observar que 13 pacientes (65%) de la muestra, presentan normopeso,
Del total, 6 de ellos (30%) corresponden al sexo femenino y 7 (35%) corresponden al sexo
masculino. A su vez, de las 4 personas (20%) de la muestra que presentan preobesidad,
una (5%) corresponde al sexo femenino y 3 de ellas (15%) corresponden al sexo masculino.
No obstante, la parte de la muestra que presenta delgadez, obesidad grado Il y obesidad
grado llI; coinciden todas en un 5% y corresponden al sexo femenino (Grafico N°7).

Los valores de circunferencia de cintura tomados al momento de la consulta para
evaluar el riesgo cardiovascular fueron utilizados, en conjunto con el IMC, para valorar

nutricionalmente a los pacientes con TP.
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ANALISIS DE DATOS

Grafico N°8: Distribucion de los valores de circunferencia de cintura de los pacientes con TP

n: 20

70 75 80 85 90 95 100 105 110 115 120

Fuente: Elaboracion propia

El promedio de los valores de CC es de 82.4 cm. Se puede visualizar que dichos
valores oscilan desde un minimo de 72.2 cm a un maximo de 116.8 cm. El 50% central de
los datos se encuentra entre 72.325 y 91.525 cm de CC. Aquellos valores de CC
comprendidas entre el 50% y el 75% de la muestra estdn mas dispersos que entre el 25% y
el 50%. El 25% de los valores menores de CC se encuentran mas concentrados que el 25%

de los mayores (Grafico N°8).

Gréfico N°9: Riesgo cardiovascular de pacientes con TP

100%

zgj 70%

0

70%

60%

50%
40%
30% _a—
= B

0%

Bajo Aumentado Muy Aumentado .20

Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS DE DATOS

Se visualiza que 14 pacientes (70%) de la muestra presentan bajo riesgo
cardiovascular. A su vez el 6 de ellos, representados por el 10% y 20% respectivamente,
presentan riesgo cardiovascular aumentado, y muy aumentado (Gréafico N°9).

Grafico N°10: Porcentaje de Masa Grasa de pacientes con TP

15%

30% 55%

= Normal = Elevado = Muy Elevado

Fuente: Elaboracion propia

Los resultados indican que 11 de los pacientes entrevistados (55%) poseen un
porcentaje de grasa corporal normal, 6 de ellos (30%) presentan un porcentaje elevado y 3

(15%) un porcentaje muy elevado de grasa corporal (Grafico N°10).

Gréfico N°11: Distribucién de Masa Grasa por Sexo de pacientes con TP

100%
90%
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y
20%
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s E

10% 575
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n: 20

Fuente: Elaboracion propia
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El grafico anterior muestra que del total de pacientes que presenta un porcentaje de
masa grasa normal, 7 (35%) corresponden al sexo femenino y 2 (20%) al sexo masculino. A
su vez, del 30% que presenta un porcentaje de masa grasa elevado, 2 (10%) corresponden
al sexo femenino y 4 (20%) al sexo masculino y del 30% que presenta un porcentaje graso
muy elevado, el 5% corresponde al sexo femenino y el 10% al masculino. Se puede
visualizar que el sexo masculino presenta un mayor porcentaje de masa grasa (Gréfico
N°11).

Grafico N°12: Distribucion del Porcentaje de Masa Grasa de pacientes con TP

n: 20

Fuente: Elaboracién propia

El promedio de los valores de masa grasa es de 27.65%. Se puede visualizar que
dichos valores oscilan desde un minimo de 8.1% a un maximo de 39.6%. El 50% central de
los datos se encuentra entre 21.2% y 30% de masa grasa. Los valores comprendidos entre
el 25% vy el 50% estan mas dispersos que aquellos entre el 50% y el 75%. El 25% de la
muestra ha presentado valores superiores a 30% de masa grasa (Grafico N°12).

Para determinar si los pacientes presentan algun tipo de riesgo de desarrollar
Trastornos de la Alimentacion, se emplea el instrumento de evaluacién EAT-40 creado por
Garner y Garfinkel en el afio 1979, el cual consta de 40 reactivos con 6 opciones de
respuestas tipo Likert con un punto de corte internacional de 30 puntos, lo cual se asocia a
actitudes y conductas alimentarias de riesgo relacionadas con desérdenes alimentarios. Los

resultados de la aplicacion de esta evaluacion se presentan en el siguiente gréfico:
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Grafico N°13: Riesgo de desarrollar un TCA en pacientes con TP

100%
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Fuente: Elaboracion propia

Se observa que 14 pacientes (70%) quienes representan una gran parte de la
muestra, tienen Bajo Riesgo de desarrollar Trastornos de la conducta alimentaria. Cabe
destacar que los pacientes con Mediano y Alto Riesgo representan un 30% de la muestra, lo
cual muestra una proporcion considerable de pacientes con riesgo de desarrollar TCA
(Grafico N°13).

En cuanto a la distribucién por sexo, se obtuvieron los siguientes resultados:

Gréfico N°14: Riesgo de desarrollar un TCA en pacientes con TP por sexo

100%
80% y
60%
45%
40%
../
20% 250 20— y
5%
0%
Bajo Riesgo Mediano Riesgo Alto Riesgo
= Femenino = Masculino
n: 20

Fuente: Elaboracion propia

74



ANALISIS DE DATOS

Del 70% de la muestra que presenta bajo riesgo de desarrollar TCA, 9 pacientes
(45%) corresponde al sexo masculino y 5 (25%) al femenino. Son 5 (25%) los pacientes de
sexo femenino que presentan riesgo de desarrollar un TCA y 1 (5%) de sexo masculino
(Gréfico N°14).

Grafico N°15: Riesgo de desarrollar un TCA y Estado Nutricional, en pacientes con TP

n: 20

Alto 5%@l

Mediano %'

Bajo o

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Delgadez = Normopeso Sobrepeso = Obesidad Il = Obesidad Il

Fuente: Elaboracion propia

Del 70% de la muestra que presenta bajo riesgo de desarrollar TCA, 10 pacientes
(50%), presentan normopeso, 3 (15%) sobrepeso y 1 (5%) Obesidad grado lll. Del 20% que
presenta mediano riesgo de desarrollar un TCA, 2 (10%) presentan normopeso, 1 (5%)
sobrepeso y 1 (5%) Obesidad grado Il. Del 10% que presenta alto riesgo de desarrollar un
TCA, 1 (5%) presenta un estado nutricional normal y 1 (5%) delgadez (Gréafico N°15).

A continuacion, se analiza el Grado de ocupacion de la muestra.

Gréafico N°16: Grado de ocupacion de los pacientes con TP

Otra situacion NI 25%
Estudiante I 15%
Jubilado o Pensionado ﬁ' 20%
Desocupado I  30%

Ocupado I 10%

n: 20 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia
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Los resultados indican que 6 pacientes (30%) se encuentran desocupados y 5 de
ellos (25%) se encuentra en otra situacion. Del total de la muestra, 4 (20%) pertenece a la
categoria de jubilado o pensionado mientras 3 (15%) pertenece a la categoria de estudiante.
Por otro lado, 2 (10%) de los pacientes se encuentran ocupados (Grafico N°16).

Seguidamente se determina el nivel de instruccién de los pacientes.

Grafico N°17: Nivel de instruccion de los pacientes con TP

100%
90%
80%
70%
60%
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35%
0,
40% = 30%
15%
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SO | II N
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Primario Secundario Terciario Universitario
n: 20
= Completo = Incompleto

Fuente: Elaboracién propia

En el anterior grafico, se muestra que 8 de los pacientes entrevistados (40%) tienen
un nivel de instruccion comprendido entre primaria completa, y secundaria incompleta,
denotando un nivel de instrucciébn que podria resultar deficitario. Por otra parte 6 (30%)
poseen el secundario incompleto y el 35% tiene un nivel de instruccién comprendido entre

terciario y universitario completo (Grafico N°17).
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Grafico N°18: Realizacion de las comidas de los pacientes con TP
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Fuente: Elaboracion propia

Los resultados indican que el 100% almuerza en forma diaria, mientras que la cena

es realizada todos los dias por 15 pacientes (75%). Considerando la muestra total, a diario

realizan el desayuno y merienda, 12 (60%). La colacion de media mafiana es realizada por 7

pacientes (35%) y la de media tarde por 9 (45%). Por otra parte, 7 del total de la muestra

(35%) no realiza ninguna de las dos colaciones. Respecto del desayuno, 3 personas (15%)

no lo realizan y 1 (5%) no realiza la merienda (Grafico N°18).

Grafico N°19: Momento de realizacion de las comidas
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Fuente: Elaboracion propia
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En el anterior gréfico se muestra que 20 pacientes (60%) realizan las comidas
acompafnado de un familiar o amigo. Por el contrario 7 (35%) comen solos, mientras que 1
(5%) selecciond otra categoria (Gréafico N°19).

Grafico N°19: Lugar de realizacién de las comidas

otro I 5%

Restaurante 5%

En el colegiofinstituto i 5%
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Enmicasa N 30%

n: 20 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia

Se observa que la mayoria de los pacientes realizan las comidas en su casa,
representando un 80% de la muestra. El resto de los pacientes las realizan en el trabajo, en
el colegio o instituto y en restaurantes; coincidiendo en un 5% (Gréafico N°19).

El siguiente grafico se visualiza cuales son los principales métodos de coccion

utilizados para la preparacion de alimentos, por los pacientes con TP.

Gréafico N°20: Métodos de coccidn utilizados por los pacientes con TP
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Fuente: Elaboracion propia
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El método de cocciébn més utilizado es el horno, representando un 33,3% de la
muestra. Luego se utilizan mayormente las frituras y el método por hervido, representando
un 15,7% de la muestra. El 13.7% corresponde al método de coccion a la plancha y un
11.7% representa otros métodos. Los métodos menos utilizados corresponden a la parrilla y
al vapor, representando un 79% y 2% respectivamente (Grafico N°20).

Posteriormente se especifica el tipo de trastorno de personalidad que presenta la
muestra, clasificado segun el DSM-IV: Paranoide, Esquizoide, Esquizotipico, Borderline,
Histribnico, Narcisista, Antisocial, Evitativo, Dependiente, Obsesivo-Compulsivo, Pasivo-

Agresivo-Negativista, Depresivo.

Grafico N°21: Tipos de Trastornos de Personalidad presentes en la muestra

Borderline i 10%

Depresivo ./ 5%

Narcisista i 10%

Histriénico ﬁ' 25%
Esquizoide/Paranoide ﬁl 25%
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Esquizoide .' 5%

- 20 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracién propia

Se puede observar que, del total de la muestra, 5 pacientes (25%) corresponden a
trastornos de personalidad de tipo histrionico y 5 (25%) a trastornos de tipo paranoide-
esquizoide. Luego, 3 (15%) presentan trastornos de personalidad de tipo depresivo, seguido
por el trastorno de tipo paranoide y narcisista, que representan el 10% de la muestra.
Asimismo, el 10% corresponde a trastornos de personalidad de tipo Borderline y 5%

presentan trastornos de tipo Esquizoide (Gréafico N°21).
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Gréafico N°22: Tipos de Trastornos de Personalidad por Sexo
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Fuente: Elaboracién propia

Se visualiza que de los 5 pacientes (25%) que corresponden a trastornos de
personalidad de tipo histridnico, 4 son del sexo femenino y 1 del masculino; y 5 (25%) de los
gue corresponden a trastornos de tipo paranoide-esquizoide, 2 son del sexo femenino y 3
del masculino. Luego, 3 (15%) presentan trastornos de personalidad de tipo depresivo, 1 de
sexo femenino y 2 de sexo masculino; seguido por el trastorno de tipo paranoide y
narcisista, que representan el 10% de la muestra y corresponden al sexo femenino y
masculino respectivamente.

Asimismo, los trastornos de personalidad de tipo Borderline estan representados por
1 paciente de sexo femenino y 1 del masculino; y 1 paciente de sexo masculino presenta

trastornos de tipo Esquizoide (Grafico N°22).
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Grafico N°23: Tipos de Trastornos de Personalidad y Estado Nutricional
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Fuente: Elaboracién propia

Se puede observar que la totalidad de la muestra que presenta hormopeso, posee
diferentes trastornos de personalidad. Se observa que pacientes con TP Paranoide,
Esquizoide, Esquizoide-Paranoide y Narcisita presentan sobrepeso. A su vez, un paciente
con TP esquizoide-paranoide presenta Obesidad grado Il y un paciente con TP depresivo
presenta Obesidad grado Ill. Por ultimo, un paciente con TP histridnico, presenta delgadez
(Grafico N°23).
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Grafico N°24: Riesgo de TCA y Tipo de Trastorno de la Personalidad
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Fuente: Elaboracién propia

La totalidad de la muestra que presenta bajo riesgo de desarrollar TCA, posee
diferentes trastornos de personalidad. Del 20% que presenta mediano riesgo de desarrollar
TCA, 2 pacientes (10%) corresponden al TP Histriénico, 1 (5%) al TP Esquizoide-Paranoide
y 1 (5%) al TP Paranoide. ElI 10% que presenta alto riesgo de desarrollar TCA, corresponde
al TP Histridnico (Grafico N°24).

82



ANALISIS DE DATOS

Seguidamente, se presenta la grilla de observacion, obtenida a partir de la historia
clinica.

Fecha de inicio Tz e Enfermedades .
Pte Sexo Edad Trastorno de la ) Tratamiento Antecedentes
de consulta : asociadas
Personalidad
21/07/17 L
1. Internacion Ao!|c_C|on a Estabilizador del
multiples P
01/09/18 sustancias: animo Comportamiento
M 18 Alta - Borderline marihuana, Ant!me_m[a_co inadecuado.
Continda tto en cocaina y Antipsicético
consultorio S
externo. psicofarmacos.
09/08/17
2. Internacion Descompensacion
12/12/18 o L s o
M 21 Alta Esqunqude AdlC_Clon ala Ant!psmotlgo psicatica.
-, Paranoide marihuana. Antidepresivo Delirio
Continta tto en .
i persecutivo.
consultorio
externo.
3.
F « yree -
L Ansiolitico Sindrome
15 28/09/18 Histrionico Antidepresivo postraumatico
20/04/15
4. Internacion Ideas paranoides
F 01/09/15 . S y misticas.
56 Alta Esqwqude Antl_pslc_otlco Delirio de
- Paranoide Ansiolitico .
Continda tto en autorreferencia.
consultorio Episodio psicético.
externo
04/03/16 y
27/06/17 Incremento de
3. = Internacion rasgos paranoides
a4 01/06/16 y Paranoide Estabilizador del | y esquizoides.
02/09/17 Alta estado de animo | Ideas delirantes
Continda tto en de persecucion.
consultorio Celotipia
externo
6. F 05/06/17 .
. Alucinaciones.
Tto en . Ansiolitico h
68 . Paranoide L Interpretaciones
consultorio Antipsicético. :
paranoides.
externo.
7 16/04/18 Brotes, psicoticos
: S esporédicos.
Tto en L Antipsicético o
. Esquizoide Ideas misticas.
44 consultorio ; Regulador del .
Paranoide " Ideas delirantes
F externo. suefio .
paranoicas
autorreferenciales.
18/07/08
8. Internacion Trastornos
M 20/05/09 Consumo de Antipsicético conductuales.
28 Alta Esquizoide psic Pérdida de lucidez
s drogas y alcohol. Ansiolitico e
ContinGa tto en de consciencia.
consultorio Cefaleas y mareos
externo.
M Ideas de muerte.
9. 28/08/17 L Intoxicacion
Antipsicaético )
Ttoen . ; ; medicamentosa.
18 . Depresivo Antidepresivo
consultorio S Ataques de
Ansiolitico P
externo pénico.
Intento de suicidio.
10. 29/05/15 Cuadro depresivo.
Tto en . Consumo de Ansiolitico. Sentimientos de
M 48 . Depresivo ' . L
consultorio alcohol. Antidepresivo desanimo,
externo. angustia,
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desesperanza.
Intento de suicidio.
11.
17/04/18 Consumo de Ansiedad,

55 Ttoen . Depresivo alcohol Antidepresivo angustia, abulia
consultorio ’ Hi ersor}mia ’
externo p

12 N
' Intoxicacion
.ﬁéleorﬁ“ Consumo de Ansiolitico aguda.

46 . Histriénico alcohol y drogas. Antipsicaético. Ansiedad,
consultorio A : . . )
externo Vigorexia. Antidepresivo. angustia.

Distimia.
13.
15/06/18 Trastorno del

19 Ttoen Esquizoide Antidepresivo comportamiento.
consultorio Paranoide Antipsicético Conductas
externo. psicaticas.

14. Excitacion
15/02/18 psicomotriz.

46 Tto en ‘ Histriénico Angustia, llanto.
consultorio Dolores
externo. musculares

multiples.
15.
26/07/18
Tto en L Adiccion a Antipsicético. Ideas delirantes

32 . Narcisista . ’ ; .
consultorio cocaina. Antidepresivo. paranoicas.
externo
22/08/15

16. Internacion
07/03/17 o S Aislamiento.
Esquizoide Antipsicatico. ) .
31 Alta ; o Violencia.
. Paranoide Ansiolitico. ;

Continta tto en Ideas delirantes.

consultorio

externo.

17. . -

17/04/17 Insatls'faccyon.
S Somatizaciones.

Tto en i Ansiolitico. )

65 . Histridnico T Abulia.

consultorio Antipsicético. o )
Gastritis, hernia
externo. )
de hiato.
18. Episodio psicético
17/09/18 Estabilizador del _secundarlpa
Tto en . Consumo de e intoxicacion con
47 . Narcisista . animo. .
consultorio sustancias. N cocaina.
Antipsicatico. .
externo. Ideas delirantes
de perjuicio.
24/11/15
19. >
Internacion Estabilizador del
02/08/17 Adiccion a animo Ideas delirantes.
22 Alta. Histriénico multiples L Trastorno
. X Antipsicatico.
Continda tto en sustancias somatomorfo.
. Sedante.
consultorio
externo.
20.
12/10/18 Antipsicético. Episodio psicético
Tto en . Estabilizador del P P

43 . Borderline P agudo.

consultorio animo. T
Alucinaciones.
externo.

Fuente: Elaboracion propia
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A continuacion, se analizan los datos obtenidos a partir de la frecuencia de consumo

Tabla N°1 OGUR Y Q O
% de consumo Gr promedio (dia) | % de adecuacion

= 100 295 0

-
~ '
!

Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia

Consume leche, yogur y queso, el 100% de la muestra, con un promedio diario de
295 gr. Segun recomendaciones de las Guias Alimentarias para la poblacion argentina, el
consumo debe ser 530 gr diarios de este grupo para una dieta de 2000 kcal. Si bien, la

totalidad de la muestra ingiere lacteos y derivados, ninguno de los pacientes llega a cubrir la

recomendacion.
Tabla N°2 % de consumo N° de personas Gr p(rdoir;w)edm
80 16 188.36
75 15 59.43
100 20 47.20

Fuente: Elaboracién propia

Consume leche el 80% de la muestra con un promedio diario de 188.36 gr por dia. El
yogur es consumido por el 75% de los pacientes con un promedio diario de 59.43 gramos.

La totalidad de la muestra refiere consumir queso con un promedio de 47.20 gramos por dia.
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Tabla N°3 OGUR
I 0,
% de consumo | N° de personas €l p(rdoirzgedlo a de(/:u(;?:ién
‘ 7/
, p— - 95 19 247.79 0
Fuente: Hoz (2018)'4?

Fuente: Elaboracion propia

Se puede observar del cuadro anterior, que el 95% del total de la muestra, consume
leche y yogur. Segun las GAPA, el consumo entre ambos alimentos o de cada uno de
manera individual, debe ser 500 gr diarios. Aunque gran parte de la muestra consume tanto

leche como yogur, ninguno de los pacientes llega a cubrir la recomendacion.

En continuidad con los alimentos anteriores, se representa la eleccion de su version

entera o descremada.

Tabla N°4 eche entera eche semide emada
% de N° de cr . % de N° de cr .
promedio promedio
consumo | personas a consumo | personas .
(dia) (dia)
»
E 56.25 9 126.71 43.75 7 61.64
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracién propia

Analizando sélo la leche fluida, se observa que el consumo de la opcion

semidescremada es de un 43.75% y el de leche entera de 56.25%.

142 Hoz, S. (2018). Alimentacion Saludable en la escuela.
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Tabla N°5 ogur entero oqur de emado
Gr Gr
0, o 0, o
cofsﬂ?no pel\rlsodneas promedio COfSﬂ?nO pel\rlsodneas promedio
) (dia) (dia)
- 60 9 45.32 40 6 14.11
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto al yogur se observa que en su forma entera lo consume el 60% de los

pacientes. El yogur descremado es consumido por el 40% de la muestra.

Tabla N°6 Queso able entero Queso able de emado
% de N° de Gr . % de N° de Gr .
consumo ersonas promedio consumo ersonas promedio
P (dia) P (dia)
111 1 0.38 88.9 8 3.72
Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracién propia

En relacion con el queso untable, su version entera es consumida por un 11.1% de la

muestra mientras que el 88.8% de los pacientes consumen queso descremado.

Tabla N°7 O O CREMOSO
% de consumo N° personas el p(l;;)irg)edlo
100 20 43.28
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia

Respecto del queso cremoso, es consumido por la totalidad de la muestra, con un

promedio de 43.28 gramos diarios.
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Los resultados de consumo de carnes y huevo se observan en la siguiente tabla

Tabla N°8

(& )

Fuente: Hoz (2018)

AR O
% de N° de Gr promedio % de N° de
consumo personas (dia) adecuacion personas
100 20 165.75 5 1

Fuente: Elaboracion propia

La recomendacién propuesta por las GAPA para este grupo de alimentos es de 155

gramos por dia. La totalidad de la muestra consume carnes y huevo, con un promedio diario

de 165.75 gr. El 5% de los pacientes se adecla a las recomendaciones, el 35% presenta

una ingesta inadecuada por exceso y el 60% restante no alcanza las recomendaciones.

Tabla N°9

Fuente: Hoz (2018)

Ay ™, » .
% de consumo N° de Gr promedio Frecuencia
personas (dia) semanal
40 8 95.46 35

Fuente: Elaboracién propia

En cuanto a las carnes rojas, se puede ver un porcentaje de consumo del 40% en

general, con un promedio de 95.46 gramos por dia, y una frecuencia semanal de 3.5.

En las siguientes tablas se especifican los resultados en cuanto al consumo de pollo

y pescado.
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Tabla N°10 POLLO
N° de Gr promedio Frecuencia
0
b €12 BERELITE personas (dia) semanal
90 18 314 1.8
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia

El pollo representa un porcentaje del 90% del consumo, con un promedio diario de

31.4 gramos y 1.8 veces de frecuencia en una semana.

Tabla N°11 P ADO
N° de Gr promedio Frecuencia
% de consumo P
personas (dia) semanal
- \ 30 6 7.29 1.6
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracién propia

El pescado es el que presenta un menor porcentaje de consumo, de 30%, con una
ingesta diaria promedio de 7.30 gramos, y una frecuencia de 1,6 veces por semana.

A continuacion, se presenta individualmente, el consumo de huevo.

Tabla N°12 O
N° de Gr promedio Frecuencia
% de consumo P
- personas (dia) semanal
i 95 19 31.6 3.6
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia
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El huevo es consumido por casi la totalidad de la muestra, representando el 95%,
con una ingesta diaria de 31.6 gramos, y 3.6 veces de frecuencia en una semana. La
recomendacién es de 25 gr diarios. EI 30% de los pacientes se adecla a las
recomendaciones, el 5% presenta una ingesta inadecuada por exceso y el 65% restante no
alcanza las recomendaciones.

Los resultados de consumo de hortalizas A y B se observan en la siguiente tabla

Tabla N°13 ORTA ASAY B
% de N° de Gr promedio % de N° de
consumo personas (dia) adecuacion personas
95 19 213.75 10 2
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia

En cuanto a los vegetales A y B, la recomendacion diaria es de 400 gramos, el 95%

de la muestra los consume, con un promedio diario de 213.75gr. El 10% de los pacientes

cubre las recomendaciones.

En las siguientes tablas se muestra el consumo de frutas, y su combinacién con

hortalizas.
Tabla N°14 RUTA
% de N° de Gr promedio % de N° de
consumo personas (dia) adecuacion personas
95 19 91.79 5 1
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS DE DATOS

El 95% de los pacientes consume frutas. Segun las recomendaciones de las Guias
Alimentarias, se deben consumir 300 gramos diarios. El promedio de ingesta que se observa
en la anterior tabla es de 91.79 gramos por dia, y el porcentaje de adecuacion es de 5%, es

decir solo un paciente cubre recomendacion.

Tabla N°15 ORTA ASAY B RUTA

= % de N° de Gr promedio % de N° de

Vo

Fuente: Hoz (2018)

( \\_ Z { consumo personas (dia) adecuacion personas
S |

100 20 305.54 5 1

Fuente: Elaboracion propia

Las GAPA, recomiendan un consumo diario de 700 gramos, de hortalizas de grupo
A, By frutas.

Al unir ambos grupos de alimentos, se visualiza que la totalidad de la muestra los
consume con un promedio de 305.54 gramos por dia. El 5% se adeclta a las
recomendaciones propuestas. El 95% restante no alcanza las recomendaciones.

A continuacion, se observa el consumo de feculentos cocidos.

Tabla N°16 O OCIDO PA
% de N° de Gr promedio % de N° de
consumo personas (dia) adecuacion personas
100 20 333.79 5 1

Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracién propia

Los feculentos cocidos incluyen cereales integrales y derivados, pastas, legumbres,
papa, batata, choclo y mandioca, estas Ultimas denominadas cominmente como hortalizas

feculentas.
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La totalidad de la muestra consume feculentos cocidos y pan; con un promedio diario
de 333.79 gramos. El 5% de los pacientes se adecla a las recomendaciones que
representan una ingesta de 370 gramos por dia de feculentos y pan. Del total de la muestra,
el 30% presenta una ingesta inadecuada por exceso, mientras que el 65% restante
representa una ingesta inadecuada por defecto.

Tabla N°17 Pa a0 hre
% de N"de prori[adio % de N de prorcr-]‘;dio
y consumo personas (dia) consumo | personas (dia)
90 18 58.39 70 14 9
Fuente: Hoz (2018)

Fuente: Elaboracion propia

Al evaluar por separado la frecuencia de consumo de pan y legumbres, el 90% de los
pacientes refiere incorporar el primero en su alimentacion. La ingesta promedio por dia es
de 58.39 gramos, y el porcentaje de adecuacion de 10%, es decir 2 de 20 pacientes
consumen 120 gramos de pan por dia.

Con respecto a las legumbres, el 70% manifiesta consumirlas. Sin embargo, el
consumo promedio diario es de 9 gramos y una frecuencia de 1.3 veces por semana.

En el siguiente grafico se muestra la ingesta de frutas secas y aceites.

Tabla N°18 A RUTA A
% de N° de Gr promedio % de N° de
consumo personas (dia) adecuacion personas

Y
-

g

100 20 26.39 5 1

Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS DE DATOS

Con respecto al aceite y los frutos secos, el 95% de la muestra los consume, con un
promedio de 26.39 gr por dia. El 5% de los pacientes, se adecUa a las recomendaciones
gue representan una ingesta de 30 gramos diarios. Un 20% presenta una ingesta
inadecuada por exceso; no obstante, 15 pacientes del total de la muestra presentan una

ingesta inadecuada por defecto.

Tabla N°19 etitas de agua etitas d
% de N® de proriredio % de N de prorcr:;dio
consumo | personas (dia) consumo | personas (dia)
80 16 29.14 85 17 26.25
Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracion propia

Las galletitas son consumidas por la totalidad de la muestra con un promedio diario

de 55.39 gramos.

El 80% de los pacientes consume 29.14 gramos de galletitas de agua por dia,

mientras que el 85% consume 26.25 gramos diarios.

A continuacion, se presenta el consumo de azlcar y mermelada.

Tabla N°20 A 3 armelada
% de No de Gr ) % de No de GI‘ i
consumo ersonas Rlemedl consumo ersonas R
P (dia) P (dia)
85 17 15.71 70 14 9.71
Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS DE DATOS

Al considerar el grupo de azlucar y mermeladas, el 95% de la muestra manifiesta
consumir alguno de estos productos. El promedio general es de 25.4 gramos al dia.

En relacion con el consumo de azulcar, el 85% de la muestra presenta una ingesta
promedio de 15.71 gramos diarios y una frecuencia de 4.5 veces por semana.

Respecto a la mermelada, su consumo es representado por el 70% de los pacientes
y la ingesta promedio es de 9.71 gramos por dia.

Tabla N°21 olosina 3
% de N° de < . % de N° de Grd.
consumo | personas prorr]edlo consumo | personas promedio
(dia) (dia)
75 15 25.38 55 11 7.06
Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracién propia

Las golosinas son consumidas por el 75% de los pacientes, con un promedio de

consumo diario de 25.38 gramos y una frecuencia semanal de 4.4.

El 55% de la muestra presenta una ingesta promedio de 7 gramos por dia de snacks

y una frecuencia semanal de 1.5; menor que el grupo anterior.

Tabla N°22 anteca 000S de ce
% de N° de Gr . 9% de N° de Gr .
' consumo ersonas Rlepedl consumo ersonas R
P (dia) P (dia)
50 10 2.66 50 10 7.6
Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracion propia
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ANALISIS DE DATOS

Al evaluar por separado la frecuencia de consumo manteca y copos de cereal, se
observa que el 50% de los pacientes refiere incorporar el primero en su alimentacion, en
bajas proporciones. La ingesta promedio por dia es de 2.66 gramos.

Con respecto a los copos de cereal, la mitad de la muestra manifiesta consumirlos y
el consumo promedio diario es de 7.6 gramos.

Seguidamente esta representada la ingesta de gaseosas y aguas saborizadas

comerciales.
Tabla N°23 Agua saborizada con a 3 aseosa con a a
% de N° de Cc . % de N° de Cc .
consumo ersonas promedio consumo ersonas promedio
, P (dia) P (dia)
65 13 125 20 4 13.21
Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracién propia

El 85% de la muestra consume gaseosas 0 aguas saborizadas con azUcar. El
promedio general es de 150 gramos por dia.

Del total de pacientes, 4 consumen gaseosas Yy la ingesta promedio es de 13.21
gramos diarios. Por otra parte, es mayor el nimero de pacientes que consume aguas

saborizadas, representando el 65% de la muestra y 125 gramos su consumo diario.

Por ultimo, se presentan los resultados del consumo de agua y gaseosas sin azdcar.

Tabla N°24 Agua aseosa 3 a
% de N° de e . % de N° de Ce .
consumo ersonas premeele consumo ersonas remeele

— P (dia) P (dia)
w' P
N4

» P

e L“\ 95 19 750 55 11 30.7

Fuente: de la O (2018)

Fuente: Elaboracion propia

95




ANALISIS DE DATOS

El consumo de agua es en promedio de 750 cc, por el 95% de la muestra. Las GAPA
recomiendan un consumo diario de 1200 cc por dia.

El 35%, representado por 7 pacientes del total de la muestra, se adecla a las
recomendaciones, el 10% presenta una ingesta mayor a la recomendada, mientras que el
55% restante no alcanza la cantidad adecuada.

La mitad de la muestra consume 30.7 cc de gaseosas sin azlcar, con una frecuencia

de 2 veces por semana.
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CONCLUSION

En los ultimos afios los TCA estan recibiendo una atencion creciente desde distintas
disciplinas cientificas. Una de las lineas de investigacion en este campo trata de estudiar los
factores implicados tanto en la adquisicion como en el mantenimiento de las alteraciones del
comportamiento alimentario.

Actualmente, se propone un abordaje biosocial que considera una etiologia
multifactorial y contempla factores biolégicos, psicologicos y sociales que interactian para
conformar una determinada psicopatologia. Dentro del estudio de los factores psicolégicos,
uno de los aspectos que mas consideracion esta recibiendo es la personalidad.

Los rasgos de personalidad ocupan un lugar muy importante en el origen de los TCA.
Se han obtenido datos convincentes al relacionar los TCA con determinados rasgos del
temperamento y caracter, que aparentemente pueden ser determinantes en la presentacion,
el origen, el curso y la evolucion de los mismos. Investigaciones actuales consideran a los
rasgos de personalidad, de acuerdo con su intensidad y forma de expresion, como factores
importantes, que influyen en la conducta alimentaria, y determinantes para el origen, la
evolucion, el prondstico y el tratamiento.

En relacion con los datos analizados el 50% de los pacientes con diagnéstico de
Trastorno de Personalidad que asisten a una Clinica Psiquiatrica de la ciudad de Necochea,
pertenecen al sexo femenino.

Las edades oscilan entre los 15 y los 68 afios con una media de 43.5 afios. En
cuanto al peso corporal se observé que los valores van desde un minimo de 45 kilogramos a
un maximo de 121.2 kilogramos, con una media de 63.4 kilogramos. Respecto a la talla, el
50% de los datos se ubica entre 160.375 y 175 centimetros. Los resultados obtenidos en
relacion con el IMC reflejan que el promedio de los valores es de 22.35 kg/m2. Se puede
visualizar que dichos valores se ubican desde un minimo de 17 kg/m2 a un maximo de 40.9
kg/m2.

La mayor parte de la muestra presenta un estado nutricional normal. No obstante,
cabe destacar que un 20% presenta preobesidad. Ademas, una parte pequefia de los
pacientes presenta delgadez, obesidad grado Il y obesidad grado lll; coincidiendo todas en
un 5%. En cuanto a la distribucion por sexo se puede observar que del 20% que presenta
preobesidad, un 5% corresponde al sexo femenino y un 15% al masculino y la parte de la
muestra que presenta obesidad grado Il, obesidad grado Il y delgadez; corresponden al

sexo femenino.
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En cuanto a los valores de circunferencia de cintura, cabe destacar que el 70% de
los pacientes presentan bajo riesgo cardiovascular, sin embargo 10% y 20% de la muestra,
presenta riesgo cardiovascular aumentado, y muy aumentado respectivamente.

Se advierte que el 30% de la muestra presenta un porcentaje elevado y el 15% un
porcentaje muy elevado de grasa corporal. El sexo masculino presenta un mayor porcentaje
de grasa corporal. Respecto de la distribucién, el promedio de los valores de masa grasa es
de 27.65%.

Con respecto al perfil sociodemografico, los resultados indican que el 30% de los
pacientes se encuentran desocupados, el 20% pertenece a la categoria de jubilado o
pensionado, el 10% pertenece a la categoria de estudiante y el 10% restante se encuentra
ocupado. En lo referente al nivel de instruccion, el 40% de la muestra posee un nivel de
instruccion comprendido entre primaria completa, y secundaria incompleta, denotando un
nivel de instruccion que podria resultar deficitario. Por otra parte, el 30% poseen el
secundario incompleto y el 35% restante tiene un nivel comprendido entre terciario y
universitario completo.

Se observa que un 70% de la muestra presenta Bajo Riesgo de desarrollar un TCA.
Cabe destacar que los pacientes con Mediano y Alto Riesgo representan un 30% de la
muestra, lo cual indica una proporcidn considerable de pacientes con riesgo de desarrollar
un TCA. Los pacientes pertenecientes al sexo femenino presentan un mayor riesgo de
desarrollar un TCA. En cuanto a datos generales de prevalencia, en un estudio llevado a
cabo en Espafia (Pelaez-Fernandez et al., 2007)'*® se encontré una prevalencia mayor de
TCA, de 5.34% en mujeres y de 0.64% en hombres

Al establecer la relacion entre las variables Estado Nutricional y Riesgo de desarrollar
TCA, se obtiene como resultado que aquellos pacientes con un estado nutricional fuera de
los parametros normales, tanto por exceso como por déficit, presentan algun riesgo de
desarrollar Trastornos de la Alimentacion. Estos resultados eran de esperarse ya que se
considera al peso corporal como uno de los factores de riesgo mas importantes y
predisponentes para desarrollar un TCA y es por esto que se utiliza la antropometria como
una herramienta de utilidad para realizar un diagndstico nutricional.

En relaciéon con los TP, se puede observar que, del total de la muestra el 25%
corresponde a trastornos de personalidad de tipo histribnico y 25% a trastornos de tipo

paranoide-esquizoide. Luego, en menor proporcion, se presentan los demas TP. En cuanto

143 En dicho estudio, se evalud la prevalencia de trastornos de la alimentacién en una muestra escolar
representativa y se evaluaron los factores demograficos asociados con el trastorno.
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al Estado Nutricional, se visualiza que quienes presentan sobrepeso, obesidad grado Il y
grado lll, son los pacientes con TP paranoide, esquizoide, esquizoide-paranoide, narcisista y
depresivo; quien presenta delgadez corresponde al TP histrionico.

Posteriormente, al establecer la relacion entre Riesgo de desarrollar un TCAy TP, se
obtiene como resultado que el TP Esquizoide-Paranoide y Paranoide presentan mediano
riesgo y el TP Histribnico presenta mediano y alto riesgo de desarrollar un TCA,
respectivamente.

En cuanto a la comorbilidad, los TCA no suelen aparecer de manera aislada, sino
gue frecuentemente se asocian con otras patologias, siendo los diagndsticos mas comunes,
depresion, trastornos de ansiedad, alteracién de la personalidad y abuso de sustancias.
Segun estudios realizados por Modestin, Oberson y Erni (1997)'*, los cudles se centraron
en los trastornos de personalidad y a partir de éstos, en las alteraciones de la conducta
alimentaria, se observé una importante correlacion con los trastornos de personalidad del
grupo B.

En la anorexia la comorbilidad mas frecuente es con alguno de los trastornos del
grupo C, evitador, dependiente y obsesivo y, en menor medida, con el trastorno limite,
especialmente en el caso de las anorexias con conductas purgativas. A su vez, en la bulimia
lo mas llamativo es la comorbilidad simultanea con varios trastornos de personalidad, de los
gue los més frecuentes son los del grupo B, limite e histribnico y en menor medida, del
grupo C. A su vez, cuando hay una comorbilidad entre un trastorno de la conducta
alimentaria y un trastorno de la personalidad, suelen aparecer ademas otros sintomas
psicopatolégicos como depresion, ansiedad (Echeburta y Marafién, 2001).14°

En lo referido a los patrones de consumo alimentario, los resultados indican que el
100% de la muestra almuerza en forma diaria, mientras que la cena es realizada todos los
dias por el 75% de los pacientes. A diario realizan el desayuno y la merienda el 60%. El 35%
realiza la colacion de media mafana y el 45% la de media tarde. En cuanto a la compafiia y
el lugar donde realizan las comidas principales, los pacientes sefialan hacerlas en su
mayoria con algun familiar, amigo o de manera solitaria; en el hogar.

Al establecer la frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos, se

puede concluir que con respecto al grupo de leche, yogur y quesos. Si bien, la totalidad de la

144 Se descubrio que los trastornos del estado de &nimo se correlacionaban significativamente con la
patologia del grupo C y los trastornos de la alimentacion estaban significativamente relacionados con
la patologia del grupo B en las mujeres.

145 Segun los autores, desde el punto de vista de la evolucion terapéutica, el peor pronéstico para una
alteracion de la conducta alimentaria es la comorbilidad con el trastorno limite de la personalidad, que
es predictora de mayor severidad en problemas psicosociales y de conducta
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muestra los consume, ninguno de los pacientes llega a cubrir la recomendacion. La leche es
consumida por el 80% de la muestra, el yogur por el 75% y los quesos por la totalidad de la
muestra.

En relacion al grupo de las carnes y huevo se observa que la totalidad de la muestra
los consume, con un promedio diario de 165.75 gr. El 5% de los pacientes se adecula a las
recomendaciones, el 35% presenta una ingesta inadecuada por exceso y el 60% restante no
alcanza las recomendaciones.

Respecto de los vegetales A y B, el 95% de la muestra refiere consumirlos, con un
promedio diario de 213.75gr y el 10% de los pacientes cubre las recomendaciones. En
cuanto a las frutas, el 95% las consume, con un promedio diario de 91.79 gramos, sin
embargo, el porcentaje de adecuacion es de 5%, es decir solo un paciente cubre
recomendacion.

La totalidad de la muestra consume feculentos cocidos y pan; con un promedio diario
de 333.79 gramos. El 5% de los pacientes se adecUa a las recomendaciones. Del total de la
muestra, el 30% presenta una ingesta inadecuada por exceso, mientras que el 65% restante
representa una ingesta inadecuada por defecto.

Con respecto al aceite, el 95% de la muestra lo consume. El 5% de los pacientes, se
adecua a las recomendaciones que representan una ingesta de 30 gramos diarios. Un 20%
presenta una ingesta inadecuada por exceso; no obstante, 15 pacientes del total de la
muestra presentan una ingesta inadecuada por defecto.

Al considerar el grupo de azucar y mermeladas, el 95% de la muestra manifiesta
consumir alguno de estos productos. El promedio general es de 25.4 gramos al dia. Las
golosinas son consumidas por el 75% y una frecuencia semanal de 4.4 y los snacks por el
55% de la muestra, con una frecuencia semanal de 1.5.

Al evaluar la frecuencia de consumo manteca y copos de cereal, se observa que el
50% de los pacientes refiere incorporarlos en su alimentacion, en bajas proporciones.

El 85% de la muestra consume gaseosas 0 aguas saborizadas con azUcar. El
promedio general es de 150 gramos por dia. Por ultimo, el consumo de agua es en
promedio de 750 cc, por el 95% de la muestra, el 35% se adecuUa a las recomendaciones, el
10% presenta una ingesta mayor a la recomendada, mientras que el 55% restante no
alcanza la cantidad adecuada.

Dado que las variables fueron presentadas de manera descriptiva, y la muestra
estudiada fue comprendida s6lo por 20 participantes, se considera necesario profundizar la

relacion entre riesgo de desarrollar TCA, patrones de consumo, estado nutricional y perfil
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sociodemogréfico en pacientes con TP. Esto sujeto a que pueden ser muchas las causas
gue alteren la relacion entre las variables.

Surgen como interrogantes a futuro, el realizar investigaciones que involucren otros
factores que inciden sobre las variables como la percepcion de la imagen corporal, el uso de
farmacos, presencia de adicciones y escala de ansiedad social; entre otros.

Los TCA constituyen un problema de Salud Publica por su prevalencia, creciente
incidencia, gravedad, curso clinico prolongado, tendencia a la cronicidad, necesidad de
tratamiento especializado y frecuente hospitalizacion.

Es importante el diagnéstico precoz, asi como un enfoque altamente especializado
de su tratamiento. En este contexto, la figura del Lic. en Nutricibn se considera de suma
importancia. El asesoramiento nutricional puede resultar beneficioso para reducir ciertas
conductas relacionadas con los trastornos del comportamiento alimentario, minimizar la
restriccion alimentaria, aumentar la variedad de alimentos ingeridos y estimular pautas de
ejercicio fisico.

Es indispensable conocer que los TCA pueden presentarse como alteraciones
conductuales propias de los TP y es preciso realizar investigaciones dirigidos a identificar
factores de riesgo y proteccion asociados al desarrollo y mantenimiento de dichos trastornos
en poblaciones mas amplias; y avanzar en estrategias oportunas para su deteccion,

intervencion y tratamiento.
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Los frastornos de la conducta alimentaria (TCA) constituyen un problema de Salud PUblica por su prevalencia,
creciente incidencia, gravedad, curso clinico prolongado, tendencia a la cronicidad, necesidad de
tratamiento especializado y frecuente hospitalizacion. Recientes investigaciones revelan que los TCA son
influenciados en gran medida por ciertos rasgos de personalidad, los cuales se consideran determinantes para el

origen, eldesarrolloy el pronéstico del padecimiento.

OBIJETIVOS

Evaluar el riesgo de padecer frastornos alimentarios;
pafrones de consumo, estado nutricional y perfil
sociodemogrdfico; en pacientes con diagndstico de
frastorno de la personalidad que asisten a
consultorios externos de una Clinica Psiquidtrica, de la
ciudad de Necochea, durante el periodo de octubre
de 2018.

RESULTADOS

Riesgo de desarrollar un TCA en pacientes con TP por
SEXO
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Del 30% de los pacientes que presenta riesgo de TCA, 5 (25%)
son de sexo femenino y 1 (5%) de sexo masculino.

CONCLUSION

MATERIALES & METODOS

Estudio descriptivo de corte trasversal. La muestra, de
cardcter no probabilistica por conveniencia, se
conformdé de 20 pacientes con Trastorno de
Personalidad (TP). Para la recoleccion de datos, se
utilizd una ficha, con datos obtenidos de la revision de
la historia clinica; datos antropométricos mediante la
medicién del peso, talla, circunferencia de cintura y
pliegues cutdneos; y se realizd un test de actitudes
alimentarias; entrevista con preguntas sobre
pafrones alimentarios y frecuencia de consumo.

Riesgo de desarrollar un TCA y Estado Nutricional, en
pacientes con TP
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Del 30% de la muestra que presenta riesgo de TCA, 3 (15%)
presentan mormopeso, mientras que el resto presenta
delgadez, sobrepeso y obesidad; coincidiendo en un 5%.

Se destaca el hallazgo de una prevalencia de riesgo de desarrollar un TCA en un 30% de pacientes con
diagndstico de TP. Se debe destacar la importancia del Lic. en Nutricidn en la valoracion de las necesidades
nutricionales y en el asesoramiento nutricional intfegral del paciente. Es indispensable conocer que los TCA
pueden presentarse como alteraciones conductuales propias de los TP y es preciso realizar investigaciones
dirigidas a identificar factores de riesgo y proteccién asociados al desarrollo y mantenimiento de los TCA en
poblaciones md&s amplias y avanzar en estrategias oportunas para su deteccidn, intervencion y tratamiento.
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