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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la obesidad,
bulimia y anorexia son enfermedades cronicas, caracterizadas por el
aumento o disminucion de la grasa corporal, relacionada con factores de

riesgo que aumentan la prevalencia de la misma.*

Existen factores de riesgo modificables como sedentarismo, alimentacién
inadecuada, consumo de alcohol, tabaquismo, sobrepeso, y obesidad; que
estan incrementando la prevalencia de estas patologias. La obesidad
abdominal es riesgo para dislipidemias, hipertension arterial y otras

patologias.’ 2

La obesidad abdominal es una enfermedad caracterizada por el aumento de
depdsito de grasa intraabdominal siendo de facil diagnostico en la practica
clinica y constituye un importante factor de riesgo cardiovascular y este parte
de los criterios diagnésticos del sindrome metabdlico.™ * Considerada en la
actualidad dentro de las patologias no transmisibles en aumento, que afectan
tanto a paises desarrollados como en vias de desarrollo. Puede ser
multifactorial, consecuencia del medio ambiente y el genotipo del paciente;
compromete a grupos de cualquier edad sin ser la excepcion los estudiantes

universitarios.* % 4

Es importante determinar la magnitud de sobrepeso, bulimia y anorexia en los
estudiantes de la facultad de medicina de la universidad nacional autbnoma
de honduras e identificar los factores asociados en adultos jovenes como:
sedentarismo, estado nutricional y antecedentes familiares, la relacion que
tiene con la hipertension arterial; lo que nos pondra en alerta para tomar

medidas correctivas tempranas para fomentar estilos de vida saludables.*

En América Latina, 70% de las muertes prematuras en adultos son
consecuencia de problemas de salud que son prevenibles. La mayor parte de
los padecimientos crénicos se debe a estilos de vida no saludables adquiridos
en la adolescencia.' La formacién del individuo en el cuidado de su salud,

para lograr y mantener el bienestar fisico y mental, trasciende a lo social. La
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alimentacion desequilibrada y la falta de actividad fisica contribuyen a la
aparicion de trastornos como el sindrome metabdlico, el cual es comin en
gran cantidad de personas con obesidad, diabetes mellitus e hipertensién

arterial.?

Este padecimiento genera altos costos en atenciébn por consultas,
medicamentos e incapacidades que afectan la productividad. En un estudio
de la OMS, los datos preliminares indican que la inactividad fisica o el
sedentarismo se encuentran entre los diez primeros factores de riesgo
relacionados con enfermedades y defuncién.® Mas de dos millones de
muertes anuales se atribuyen a la inactividad fisica, y entre 60 y 85% de los
adultos de todo el mundo no realizan suficiente actividad fisica. Los nifios
tienen mayor actividad fisica que los adultos, pero en la adolescencia se

reduce notoriamente.* > ©

En Estados Unidos es mas frecuente la diabetes tipo 2 y la obesidad
relacionadas con aumento del sedentarismo en nifios y adolescentes, y en
mujeres que dedican su tiempo libre a actividades con gasto energético
inferior a las tareas cotidianas. Por ello, la oficina responsable de la
prevencion en la salud consider6 a las mujeres adolescentes un grupo
prioritario para promover la actividad fisica. En otros paises se sefial6 la
necesidad de que los jovenes realicen, por lo menos tres veces por semana,

de 30 a 60 minutos de actividad fisica.’

En México, los datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000, indican que la
obesidad y el sobrepeso son los principales problemas de salud en los
adolescentes.® En el grupo de 15 afios, 11% de los hombres y 12.8% de las
mujeres padecen obesidad, y aumenta a 17.4% a los 19 afios en ambos
sexos. La prevalencia de sobrepeso es del 13.1% en hombres y 28% en
mujeres de 15 afios de edad, y del 29.5% de hombres y 33.1% de mujeres a

los 19 afios de edad.!

La epidemiologia es el area que aborda los problemas de salud y su

distribucion en la poblacién a través de indicadores. En 2012, Araujo abordo
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el panorama diverso de Brasil que se caracteriza por la incidencia de las
diferentes fases de las enfermedades de la teoria de la transicion demografica
y se reconocio la importancia de la informacién para la planificacion de la
salud: la informacion epidemiolégica es la base de la planificacion sanitaria. El
proceso de toma de decisiones, el establecimiento de prioridades en un
contexto tan complejo como el de la salud, tiene que basarse en datos fiables
y no sélo de mortalidad, sino también de morbilidad actualizados.®

. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A.Formulacion del Problema

La salud psicolégica se ve afectada a causa de tres enfermedades debido a
gue se deteriora el auto-concepto que los jovenes perciben que su cuerpo no
encaja en los estandares dominantes de belleza, esta percepcion genera
estrés por cumplir con los esquemas terapéuticos y los requerimientos
nutricionales, asimismo la supervision permanente de los padres y los
profesionales de la salud generan angustia sobre el futuro y prolongan la

sensacion de dependencia.®

Por su parte, el bienestar y rendimiento en la universidad se ve afectado por el
ausentismo académico derivado de las permanentes consultas médicas, de la
misma manera la obesidad se ha asociado con Bull ying, burlas y marginacion
en las universidades.'” Adicional a ello, se presentan dificultades para
establecer relaciones con el grupo de pares debido a que existe un temor a no
ser aceptado, hay bloqueos afectivos, inseguridad y en general hay una

tendencia a desarrollar conductas evitativas.®’

El sobrepeso, bulimia y anorexia constituyen en la actualidad un problema de
salud publica, son de causa multifactorial; segun el indice de masa corporal la
OMS da puntos de corte para evaluar el estado nutricional y determinar si un
individuo tiene sobrepeso u obesidad. Es importante definir si una persona
tiene obesidad abdominal ya que su presencia y mas aun su aumento, esta
directamente vinculado con co-morbilidades como la Diabetes mellitus 2,

resistencia a la insulina, sindrome metabdlico y otras.> ® ’



Ademéas de la preocupacion existente en términos de salud publica, prevenir
la obesidad también es importante para evitar una futura escalada de los
costos en los servicios sanitarios. En Espafa, se calculé que los costes
asociados a la obesidad, en el afio 2002, sumaban unos 2.500 millones de
euros anuales, lo que representa, aproximadamente, el 7% del gasto sanitario

total.*°

A nivel individual, distintos estudios sefialan que, en los Estados Unidos, el
gasto médico anual de un adulto obeso es un 36% superior al de una persona
con un peso recomendable, mientras que el gasto farmacolégico es un 77%
mayor. 2 Ademas, el sobrepeso y la obesidad afectan a los grupos sociales
mas desfavorecidos lo que contribuye a aumentar las desigualdades en

salud.®

La OMS considera en la actualidad a la obesidad como una pandemia, existe
un incremento de la prevalencia en todas las edades, se calcula que hay
1,000 millones de adultos con sobrepeso y de estos el 30% son obesos; estas
enfermedades incrementan el riesgo de co-morbilidades como: resistencia a
la insulina, hepato biliares, pulmonares, cardiovasculares, articulares, diversos
tipos de cancer y otras. La diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades

cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte en algunos paises.®

Existe un aumento de la prevalencia de la obesidad en Latinoamérica, donde
se establece que esta por encima de 20%, en 17 de los 20 paises estudiados,
siendo mas alto en el sexo femenino, esto se debe a la introduccion de

habitos de vida y caracteristicas nutricionales de paises desarrollados.’

La obesidad abdominal se encuentra relacionada con la alteracion del indice
de masa corporal (IMC), se pueden encontrar valores no confiables en el IMC
cuando son personas con musculatura o talla exagerada , en estos casos la
medicion de la grasa abdominal nos proporciona datos mas orientadores a la
presencia de adiposidad que incrementa las alteraciones que llevan a
enfermedades cardiovasculares. Esta obesidad se presenta por un

desequilibrio del balance energético entre lo que se ingiere y lo que se gasta;
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compromete aspectos psicologicos, trastornos musculo esqueléticos,
ausentismo laboral, incremento de infarto de miocardio asi como mayor

morbilidad y mortalidad por causas multiples.* * *°

Existen estudios realizados en México, Brasil, Pera, Espafia, y otros paises en
los que el sobrepeso (obesidad abdominal), bulimia y anorexia se relaciona
con un incremento del ausentismo laboral. La obesidad abdominal es mas
frecuente en el sexo femenino y en aquellos pacientes que consumen
abundante cantidad de alcohol. Esta relacionada con una mayor elevaciéon de

la presion arterial.* %!

En Ecuador, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en estudiantes
adolecentes es del 13,7% de sobrepeso y 7.5% de obesidad segun el estudio

de Yépez.*?

Por lo expuesto, existen varias condiciones como el subdesarrollo, flujos
migratorios de nuestra poblacion, estilos de vida caracteristicos de los
universitarios, habitos nutricionales, actividad fisica y otros factores que
contribuyen al incremento de sobrepeso (obesidad abdominal), anorexia y sus

consecuencias.*?

Es necesario investigar nuestra realidad a fin de que a partir de esta
informacion, surjan nuevos estudios que en conjunto permitan intervenciones
adecuadas para mejorar los estilos de vida, disminuir la progresion de la
incidencia de la obesidad abdominal, anorexia, bulimia y los factores

asociados a estas patologias.?

B. Definicion del problema

Los problemas de salud publica actualmente son las enfermedades crénicas
no trasmisibles como diabetes mellitus, hipertension arterial y la obesidad,
entre otras; las cuales son enfermedades derivadas del estilo de vida de las
personas. Por ello es importante promocionar la salud en las diferentes

etapas de la vida como un patrimonio vital, dado que la salud es el resultado
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de los cuidados y de asegurarse de que la sociedad en que uno vive ofrezca a

todos sus miembros la posibilidad de gozar de un buen estado de salud.*?

Esta situacion ha llevado a la OMS a declarar que la obesidad serd una de las
grandes epidemias que nos amenazaran durante el Siglo XXI, lo que ha
hecho que los gobiernos de los diferentes paises y las instituciones
supranacionales cada vez otorguen mayor importancia a las politicas que
puedan contribuir a mitigar sus efectos. Como sucede con la mayoria de las
enfermedades que tienen su principal origen en exposiciones de caracter
ambiental y social, son las medidas preventivas, mas que las terapéuticas, las
gue arrojan resultados mas efectivos y eficientes, y en este sentido se
proyectan la mayoria de las actuaciones.?

Diversos estudios sefialan que el 50% de la mortalidad por enfermedades
cronicas puede modificarse con los factores relacionados con el estilo de vida,
como es la alimentacion y nutricion. Ademas, se estima que las tasas de
cancer descenderian hasta en 20% si las personas comieran cinco 0 mas
porciones de frutas o verduras al dia. Esta relacion entre la dieta y las
enfermedades reviste importancia en la adultez aun cuando los sintomas de

los padecimientos no aparezcan hasta el sexto o séptimo decenios de vida.'®

En Espafia, los datos de la dltima Encuesta Nacional de Salud (2006) (indican
gue la prevalencia media de obesidad en adultos es de un 15.25% y de nada
menos que un 37.43% de sobrepeso. Esto es, uno de cada dos adultos pesa
mas de lo recomendable. Mientras que la prevalencia de obesidad es similar
entre varones y mujeres 15.54% en varones y 14.95% en mujeres), el
sobrepeso es muy superior entre los varones (44,42% de varones con

sobrepeso frente a un 30.27% de mujeres).?

Pero si la situacidbn es preocupante entre los adultos, es en nifios y
adolescentes donde se alcanzan cifras realmente alarmantes: segun esta
encuesta, la prevalencia actual de obesidad infantil es del 9.13% y de un

18.48% de sobrepeso, por lo que si sumamos ambas cifras veremos que uno
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de cada cuatro nifios espafioles tiene exceso de peso 27.61%, iniciandose

este sobrepeso en edades cada vez mas tempranas.?

C.Delimitacion del Problema

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen en la actualidad
cuadros de gran relevancia social, especialmente en la poblacion de més alto
riesgo: mujeres jovenes y adolescentes en paises desarrollados y en vias de

desarrollo.®

Los jévenes adultos, en sus familias son mucho mas espectadores que
conversadores. Sin reivindicar el hecho mismo del didlogo no tiene sentido
hablar de conducta alimentaria ni de las alteraciones de ésta, al menos en
nuestra cultura. El ritmo de vida que llevamos ha hecho que nuestra conducta
alimentaria haya ido cambiando. No s6lo ha variado el tipo de alimentos sino
también nuestro estilo de comer. Ya no se come en familia y, con demasiada

frecuencia, ni siquiera en la mesa.®

El mundo del joven adulto es, ante todo, una confluencia de aspectos
biologicos, psicoldgicos y sociales. Los cambios corporales, abrumadores y
acelerados, junto con un estilo de pensamiento que se pone en crisis, y que a
veces quiere una ruptura con todo lo anterior, dan lugar a un ser humano que
quiere dejar de ser nifio, pero no tiene recursos para ser mayor y lucha en un
campo de batalla donde el deseo de autonomia y la dependencia de sus
padres y del grupo de iguales le hacen padecer, hasta extremos a veces
dramaticos, en un ansia de claridad ante la vida que sienten que nunca

llega®

La alimentacion urbana actual esta cambiando, se pasa de lo comensal al
picoteo y en esta vuelta a lo individual. Ese “otro cultural” desaparece vy al
desaparecer, la comida deja de “compartirse” no so6lo de manera material sino
simbolica, porque ya no se comparten los ritos y los formatos, los tiempos y
los platos de las comidas, la religion, el pais y la cultura que sostiene nuestra

pertenencia y nos identifica. Esta ruptura produce lo que C. Fischer llama en
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gastronomia: consumos alimentarios sin valores, sin sentido, librados al me

gusta no me gusta, individual.?®

Por lo tanto, comprender cuantitativamente los conocimientos, las actitudes,
los comportamientos que rodean los patrones dietéticos y de actividad fisica,
asi como la forma y tamafo del cuerpo a través de una escala de actitudes,
podria jugar un papel importante entre los adolescentes, ya que a traves de
su uso Yy aplicacion podria identificarse grupos con baja, moderada y elevada
actitud a la obesidad.

A partir de ello, es posible desarrollar intervenciones orientadas a lograr
cambios conductuales en la universidad, de tal forma que contribuyan a
mejorar y mantener la autoestima, hacer frente a las ansiedades generadas
por conflictos internos, asi como valorar de forma mas favorable y expresar

actitudes mas positivas respecto a sus estilos de vida saludables.?’

¢, Qué factores de riesgo se asocian a la ocurrencia de desoérdenes
alimenticios en los estudiantes de medicina de sexto afio de UNAH, febrero -
Abril del 20177

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA
La obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas como la arterioesclerosis y diabetes mellitus
tipo 2, la prevalencia de este trastorno se ha incrementado a nivel mundial. Es

una enfermedad que se caracteriza por un aumento de la grasa corporal.*

Esta enfermedad se relaciona directamente con la obesidad abdominal, la
misma que es parte del sindrome metabodlico.* Las enfermedades
cardiovasculares son la principal causa de muerte en la mayoria de los paises
de Latinoamérica, en contraposicién con la disminucién de la prevalencia de

las enfermedades infecciosas y parasitarias.* >**

Los futuros médicos deben tener conciencia de los problemas de salud

mundial, entre ellos la obesidad para poner en practica y poder difundir con el
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ejemplo la aplicacion de un estilo de vida correcto, con la practica de actividad

fisica rutinaria y una alimentacién sana. >®

Diversos estudios han demostrado que existe relacion entre la obesidad
abdominal y sedentarismo, hipertension arterial, estado nutricional,

antecedentes familiares y enfermedades cardiovasculares.

Por lo tanto, fue importante realizar esta investigacion utilizando instrumentos
y categorias de clasificacion aceptados internacionalmente, los mismos
permitieron evaluar la prevalencia de obesidad abdominal y la asociacion de

algunos factores en los estudiantes universitarios.'* *°

En la poblacion de 19-29 afios de edad en Ecuador, la prevalencia de
obesidad es del 13.4% y el sobrepeso de 33%; evidenciando que la obesidad
es menor al sobrepeso en ese pais; ademas, es mas frecuente en el area
urbana, en el sexo femenino, colegios privados y en algunos casos se ha
observado que existe relacion con el IMC de la madre y el peso del

adolecente.'? 1617

La valoracion de la obesidad abdominal permitira identificar los grupos
vulnerables para incrementar las actividades de prevencion y las
intervenciones farmacoldgicas y no farmacolégicas, dirigidas a disminuir la

morbilidad y mortalidad enfermedad cardiovascular.

La hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el tabaquismo son los tres
factores de riesgo cardiovascular modificables de mayor relevancia, de
diabetes mellitus tipo 2, el sedentarismo, la obesidad o el sobrepeso y el
consumo excesivo de alcohol son otros factores que se consideran como

modificables o controlables.?

La obesidad, que va de la mano con la obesidad abdominal, constituye una
enfermedad que puede ser prevenible a través de la modificacion de los
habitos dietéticos y del estilo de vida; es importante precisar nuestra realidad

para implementar medidas preventivas, las cuales deberan ser reguladas por
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politicas de salud, médicos, dirigentes del pais, comunidades en riesgo y

todas las instancias que tengan que ver con la prevencion de la obesidad.

La relevancia cientifica radica en aportar datos locales de un problema de
salud considerado por la OMS como pandemia, la identificacion de los
factores de riesgo propios de una poblacion que tiene rasgos culturales y
socioeconémicos particulares que inciden en la calidad de vida.

Las enfermedades metabdlicas y nutricionales incluyen trastornos de la
glandula tiroides, glandulas suprarrenales, metabolismo de lipoproteinas,
trastornos de las secreciones pancreaticas, diabetes mellitus, otros trastornos
de la regulacién de la glucosa, desnutricion y obesidad. Entre éstas las de
mayor impacto epidemiolégico y economico son la diabetes y los problemas
de peso dado que cobran mas vidas que todas las demas enfermedades

combinadas.

En este sentido se estima que en el mundo 382 millones de personas tienen

algin tipo de diabetes mellitus, *°

mil millones de personas presentan
sobrepeso y mas de 300 millones son obesos '® En cuanto al impacto
econdmico, y soélo por poner un ejemplo, los gastos de la atencion en salud
para la diabetes representaron en el afio 2013, el 11% del gasto total en salud

en el mundo.* °

Ademas estas enfermedades se pueden presentar de forma simultanea en la
medida que comparten factores de riesgo como el consumo de tabaco, la
dieta malsana y la inactividad fisica; de hecho, se estima que el sobrepeso y
la obesidad contribuyen al 44% de la carga total de diabetes.'® De igual forma,
tanto la diabetes mellitus como los problemas de peso constituyen factores de
riesgo para otras enfermedades como cardiopatias isquémicas, accidentes
cerebro vascular y algunos tipos de cancer.'® *® El hecho que estos trastornos
compartan caracteristicas metabdlicas, factores de riesgo y desenlaces
subrogados los hace particularmente adecuados para que el estudio se

realice de forma simultanea.
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IV. Objetivos

General

Determinar los factores asociados a desérdenes alimenticios y su posible
morbilidad en la salud de los estudiantes de sexto afio, Universidad Nacional
Autonoma de Honduras (UNAH), Febrero-Abril del 2017.

Especificos

1. Determinar la prevalencia de desérdenes alimenticios (Obesidad, Bulimia,
Anorexia) en la poblacion bajo de estudio.

2. Caracterizar en tiempo, lugar y persona los desérdenes alimenticios de la
poblacion bajo estudio.

3. Determinar la asociacion entre los factores de riesgo o protectores en los

desordenes alimenticios en la poblacion bajo estudio.

V. MARCO TEORICO
Historia
Existen varias descripciones que hacen alusion al ayuno practicado por
hombres. Por ejemplo, en el siglo 1V, los llamados padres del desierto eran
hombres que se retiraban a los desiertos de Egipto y Palestina para
entregarse al ayuno y a otras formas de penitencia. Por todo esto puede
decirse que en muchas culturas y religiones el ayuno ha sido considerado

como una purificacién para protegerse del mal y entregarse a Dios.*

Existen varias descripciones, a partir de la Edad Media, donde se habla de
mujeres y hombres entregados a la practica del ayuno, sin embargo, lo que
movia a la mayoria de estas personas para practicar una restriccion
alimentaria era de indole religiosa, lo que se conoce como “anorexia santa”.
En esta poblacion, las personas no presentaban las caracteristicas de la
anorexia nerviosa actual en la que la practica del ayuno se encuentra en

funcion de la belleza corporal - *

En su libro El cuerpo como delito, Josep Toro hace un relato de algunas

ayunadoras voluntarias. Entre ellas menciona el caso de Santa Catalina de
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Siena, y dice: Corria el afio de 1360. Catharina Benincasa iniciaba su
adolescencia, cuando quedo fuertemente afectada por la muerte de dos de
sus hermanas, lo que habia aumentado sus deseos de entregarse
exclusivamente a Dios. Ante la insistencia de sus padres para que se casara,
decidi6 someterse a un severo aislamiento, y a sus 16 afios no comia mas
gue pan, agua y vegetales crudos. Catalina de Siena mantuvo su austeridad
alimentaria toda su vida, lo que la llevo a la muerte en el afio de 1380 a los 32
afios de edad.!

Es en el siglo XVII, cuando se empieza a hablar de anorexia nerviosa como
de un hecho puramente médico. Alrededor del 85% de los pacientes con
Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) experimentan un intenso
impulso para adelgazar, y en parte, su diagndstico se confirma en funcion de
la intensidad de dicho impulso en el 2002 (Hace aproximadamente veinte
afios, comenzo6 una fuerte diversificacion de productos alimenticios con su
consecuente oferta (variedades de lacteos, panificados, etc.) Y no sélo ocurrio
en los productos alimenticios sino también en los de belleza (variantes de

champu segun el tipo de cabello, etc.)

Podriamos decir que, actualmente, nos encontramos frente a una sobreoferta
de objetos y de camparfas publicitarias que nos dicen en forma imperativa o

”

sutilmente qué consumamos (“tome X Coca’, “llame ya”, etc.).?

Asimismo, los adelantos cientificos han denunciado que la inadecuada
alimentacion Aumenta los riesgos de infarto, Accidente Cerebro Vascular
(ACV) y anormalidades en el desarrollo de los nifios, con lo que la
preocupacion por aquello que comemos o comen nuestros hijos fue en
aumento y comenzé a ser un dilema frente a las goéndolas de los
supermercados. Dificilmente hace treinta afios el coman de la gente supiera

gué eran el colesterol y la Diabetes 1.

Estos factores produjeron la llamada “Cultura Light” que se inici6 en los afios
ochenta, tuvo mayor predominio en los noventa y continda hasta nuestros

dias. La “Cultura Light” no sélo Trajo aparejado un intento de comer mas
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sano, sino que afect6 pautas culturales como la moda y hasta cierta forma de

tomarse las cosas, mas a la ligera, sin tanto compromiso.?

Actualmente podria decirse que tal forma de ver las cosas estd siendo
cuestionada, sin embargo, sigue bien vigente la cultura de la delgadez. Esto
puede constatarse en Cualquier publicidad de televisién o en las tiendas de
ropa, principalmente juvenil, donde los talles medios son en realidad

pequefios para el comudn de la gente.?

De esta forma se impone un patron de medidas que no puede ser concretado
en la realidad sin afectar la salud psicofisica, principalmente de los
adolescentes y los jovenes, Ya que éstos se encuentran en una sociedad
donde se promueven un nivel fuertemente competitivo, tanto en lo referente a
lo académico, como en lo laboral, y hasta en la busqueda de pareja. Esta
intensificacion de las presiones sociales ha derivado en los ultimos afios, en

un alto porcentaje de jévenes que presentan graves trastornos alimentarios.?

No es casual que estas patologias resulten desconocidas en el mundo oriental
“no Occidentalizado”, podriamos decir también aun no capitalista, lo que da
cuenta de que el Factor cultural es un elemento de fuerte presion en estas
afecciones También hay diferencias entre las distintas etnias; segun estudios
publicados Recientemente por el American Journal of Psychiatry, en 1,000
mujeres negras de edades Comprendidas entre los 19 y los 34 afios no se

detectd ningln caso de Anorexia Nerviosa (AN).?

En lo que hace a la Bulimia Nerviosa (BN), la probabilidad de hallarla es seis
veces mayor entre las mujeres blancas. La Unica alteracion ligada a la
alimentacion que parece afectar tanto a mujeres blancas como negras es el

consumo compulsivo de alimentos, sin mecanismos de eliminacién (vémitos).*
Por otra parte observamos en la historia que las referencias en la negativa a

comer se encuentran ya en el Medioevo. Recordemos la estrecha relacion del

ayuno con la religion como medio de la purificacion espiritual.*
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En cuanto a la BN, las conductas de purga y la ingesta alimentaria abusiva se
remontan a la Civilizacién romana, que en los banquetes utilizaba el vémito y
otras formas de purga para vaciar el contenido estomacal, y asi continuar la
ingestion masiva y descontrolada de alimentos. En este punto es necesario
detenernos para hacer una importante aclaracién: no es lo mismo anorexia

que Anorexia Nerviosa, como tampoco bulimia que Bulimia Nerviosa.?

“Anorexia” es un término que designa la falta de apetito, tal su etimologia, y
“bulimia” se refiere al comer voraz. En cambio, Anorexia Nerviosa (AN) y
Bulimia Nerviosa (BN) son los hombres cientificos que designan dos cuadros

patolégicos.?

La AN fue definida por primera vez y casi simultaneamente como un problema
meédico entre 1873 y 1874, cuando al mismo tiempo Charles Laségue en
Francia y William Gull en Inglaterra le dan ese nombre y destacan su
padecimiento principalmente en mujeres. Mas tarde, Henry Ey, en su Tratado
de Psiquiatria, considera la Anorexia Nerviosa como una psicosis sui generis
relacionado tanto con la histeria, como con la esquizofrenia. Incluso autores

posteriores la vincularon con la fobia.?

En cuanto a la Bulimia ya Galeno describi6é “la kynosorexia” o hambre canina
como consecuencia de un estado de animo anormal. En algunos diccionarios
médicos de los siglos XVIII y XIX, se la nombra como curiosidad médica. A
finales de 1970 es nombrada Como “bulimarexia” y descrita en sus sindromes
de purgas y atracones. Es en 1980 cuando aparece la denominacion

“Bulimia”, y en 1987, “Bulimia Nerviosa” 1

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) constituyen en la actualidad
cuadros de gran relevancia social, especialmente en la poblacion de mas alto
riesgo: mujeres jovenes y adolescentes en paises desarrollados y en vias de

desarrollo.?

La adolescencia es considerada como un tiempo de transicidbn con cambios

fisicos, Sociales y cognitivos que demandan una considerable adaptacion.*
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Comprende tres Sub etapas: pre adolescencia, que es de los 9 a 11 afios;
adolescencia temprana, de los 12 a 14 afos; y la adolescencia propiamente
dicha que va de los 15 a 18 afios.’

El mundo del adolescente es, ante todo, una confluencia de aspectos
biolégicos, Psicoldgicos y sociales. Los cambios corporales, abrumadores y
acelerados, junto con un estilo de pensamiento que se pone en crisis, y que a
veces quiere una ruptura con todo lo anterior, dan lugar a un ser humano que
guiere dejar de ser nifio, pero no tiene recursos para ser mayor y lucha en un
campo de batalla donde el deseo de autonomia y la dependencia de sus
padres y del grupo de iguales le hacen padecer, hasta extremos a veces

dramaticos, en un ansia de claridad ante la vida que sienten que nunca llega.

El adolescente sufre y culpa al mundo de sus desdichas. Es un ser vulnerable
por estar en crisis permanente. La necesidad de buscar seguridad
acompafada de su curiosidad le llevan a explorar situaciones antes
consideradas peligrosas y ahora, en un afan de reafirmacion adulta,

convertidas imaginariamente en controlables. °

Los adolescentes en sus familias son mucho mas espectadores que
conversadores. Sin reivindicar el hecho mismo del didlogo no tiene sentido
hablar de conducta alimentaria ni de las alteraciones de ésta, al menos en
nuestra cultura. El ritmo de vida que llevamos ha hecho que nuestra conducta
alimentaria haya ido cambiando. No sdlo ha variado el tipo de alimentos sino
también nuestro estilo de comer. Ya no se come en familia y, con demasiada

frecuencia, ni siquiera en la mesa.’

La adolescencia y el hecho de ser mujer siempre han sido considerados pre
disponentes de primer orden para los trastornos de la conducta alimentaria,
junto con los valores estéticos dominantes. Asi, la mujer adolescente por el
simple hecho de vivir en nuestro contexto cultural actual es ciertamente

vulnerable.®
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Sobre ésta predisposicion van a incidir una serie de factores precipitantes que
van a poder transformar el riesgo en patologia. Un factor precipitante es el
gue atafle a los cambios corporales propios del adolescente. Otros son la
realizacion de dietas, el incremento de la actividad fisica y todo en cuanto

concierne a las criticas al cuerpo.®

El ser humano pasé a la bipedestacién para poder usar sus manos, pero va
camino a Abandonar la deambulacién. Y no es que vaya a convertirse en
cuadripedo de nuevo, sino que va a lograr ser el primer animal de la creacion
capaz de ir sentado a todas partes ? “Estar o ser gordo” es estar sometido a la
critica social. En tiempos de nuestros abuelos la delgadez era sinbnimo de
enfermedad. Si ademas tenia mal color, estaba enfermo seguro. Ahora el
delgado es bello y esta sano.”

D. Definicion

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son problemas frecuentes
gue pueden tener un alto impacto en la salud y calidad de vida, con riesgo de
retardo del crecimiento, desnutricion e incluso de muerte y generalmente se
acompafan de alteraciones emocionales que comprometen su normal

desempefio en diferentes areas.’

E. Epidemiologia

Resulta dificil evaluar las tendencias en la epidemiologia de los trastornos
alimentarios debido a los cambios en los criterios diagnosticos a lo largo del
tiempo, y debido a que la deteccion mediante el auto-informe puede no ser
confiable en una enfermedad.® Caracterizada por la no divulgacién y la
negacion. La mayoria de los estudios revelan una prevalencia incrementada a
lo largo de los ultimos 50 afios, si bien se estan debatiendo las tendencias a lo

largo de los ultimos 10 afios.
Un estudio realizado entre estudiantes universitarios en California informé una

disminucién en las conductas de atracon/purgativo desde los afios 80 a los

90. Sin embargo, la mayoria de los clinicos afirman que un numero
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incrementado de pacientes con trastornos alimentarios se estan presentando

en sus consultorios.®

En la poblacion adolescente se ha producido un incremento de dos a cinco
veces en las cifras de prevalencia de TCA en las Ultimas tres décadas,
aceptandose un porcentaje de 0.5-1% de Anorexia Nerviosa (AN), de 1-3% de
Bulimia Nerviosa (BN) y de aproximadamente 3% de Trastornos de la
Conducta Alimentaria no Especificados (TCANE), segun el protocolo de los
TCA del Instituto Nacional de Salud, la Asociacion Americana de Psiquiatria y

revisiones recientes de estudios epidemiolégicos de TCA.®

Dichas fuentes establecen una ruta de prevalencia de TCA de uno a nueve en
varones respecto a mujeres.* Alrededor del 95% de los sujetos con Trastornos
de la Conducta Alimentaria en adolescentes de sexo femenino y mujeres
adultas jovenes.**® La orientacién del rol de género y particularmente la
socializacion vinculada a la identidad genérica femenina, coloca a las mujeres
en riesgo de desarrollar un trastorno alimentario, principalmente en el periodo
de adolescencia, que va de los 12 a 18 afios y adultez temprana, que
comprende desde los 19 a 21 afios. A la edad escolar, que es de los 7 a los
12 afos, aparece la preocupacion por la imagen corporal, la que se asocia

con popularidad, inteligencia y éxito y se rechaza la gordura.

Esta situacion se observa con frecuencia en las mujeres, las que centran su
ideal en un cuerpo delgado, en la prevalente focalizacién en la apariencia

externa y la trascendencia de esta figura en el éxito social, **

tendencias que
se acentua en la adolescencia. Por otro lado, los hombres también muestran
aversion por el sobrepeso, Pero con menor preocupacion por engordar y no
expresan tanta insatisfaccion con algunas partes de su cuerpo como lo hacen

las mujeres.*?

Se estima que 1 a 2 millones de mujeres en los EE.UU. cumplen con los
criterios de la bulimia nerviosa tal como se define en el DSM-IV; 500,000
mujeres cumplen los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa. Muchas

mas tienen trastornos alimentarios y cumplen los criterios para ED-NOS. Hay
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dos picos de la aparicion de la anorexia nerviosa, a los 14 y 18 afios de edad,
aunque en algunos pacientes se puede presentar en los Ultimos afios de la

nifiez hacia la adultez.*?

Una mayor cantidad de hombres buscaron tratamiento para los trastornos
alimentarios en los afios 90 que en los 80. No queda claro si esto refleja un
incremento en la prevalencia o que los hombres buscan tratamiento mas
seguido. Los aspectos psicologicos de los hombres con trastornos
alimentarios se asemejan a los de las mujeres. Un informe revela que los
pacientes con trastornos alimentarios femeninos y masculinos tienen

antecedentes familiares de trastornos alimentarios similares.®

Segun el Censo Nacional Argentino del afio 2001, la poblacién de mujeres de
10 a 19 afos en Argentina es de 3310.101.Si la prevalencia de los trastornos
alimentarios coincide con la del extranjero podria haber aproximadamente
166,144 adolescentes afectadas. El numero total de varones de la misma
edad es de 3409.836. Por lo que podria haber entre ellos 16,500 jovenes

afectados.'®

En Argentina no hay cifras oficiales de prevalencia de TCA pero se calcula
gue alrededor de un 3-4% de la consulta a los servicios de Salud Mental de la

Ciudad de Buenos Aires corresponde a TCA.®

La informacion epidemioldgica con la que cuenta hasta ahora en el pais indica
gue para una poblacion de mujeres de 18 a 25 afios ingresantes a la
Universidad de Buenos Aires (UBA), hay una tendencia a desarrollar algun

grado de disturbio alimentario en una proporcién aproximada de 1 cada 7.

Una investigacion realizada durante los afios 1995/1997 en la Catedra de
Adolescencia de la Facultad de Psicologia de la UBA indica que la
prevalencia de los trastornos de la alimentacion alcanzd un porcentaje de
13%.%
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Se realiz6 un estudio de Trastornos de la conducta alimentaria en el afio
2005, con una muestra de adolescentes de todo el pais, en total 1971 jovenes
(1231 mujeres y 740 varones), edad promedio de 14,16 + 2.51 en las mujeres
y de 14,12 + 2.44 en hombres.

En el andlisis del cuestionario EDE-Q se observé que 1591 casos (80.8%)
tenian resultados normales, mientras que 380 (19.2%) eran sospechosos de
tener trastorno alimentario. La relacién fue de 3.36 casos femeninos por cada
caso masculino. Entre las mujeres se observd una prevalencia de sospecha
del 24% contra 12% de casos sospechosos entre los varones (p=0.001). La
distribucién por edad mostré una Concentracion entre 14 y 15 afios, con un
pico de prevalencia a los 19. Los unicos factores de riesgo encontrados en los
sospechosos de TA fueron mayor presencia de crisis vitales, de antecedentes

de problemas alimentarios, de madre obesa y de familiar dietante.®

Entre los casos analizados con EDE 12 (159), en 81.8% (n=130) se confirmo
trastorno Compulsivo de comer (TCC), en 3.8% (n=6), trastorno no especifico
y en 0.6% (n=1) Bulimia. En 13.8% (n=22) de los casos no se comprobo TA a

pesar de haber sido Sospechosos.*

Los datos recabados son consistentes con los principales estudios
epidemiologicos Realizados en Norteamérica que informan una prevalencia
baja en anorexia nerviosa y bulimia nerviosa 17.18, con la mayor incidencia
de anorexia nerviosa entre las mujeres de 10 a 19 afios, en tanto que la
mayor incidencia de bulimia nerviosa abarca a las mujeres desde los 20 afios
hasta la adultez joven. Otro estudio informa que el trastorno del comer
compulsivo en su forma completa y Subclinica tiene una prevalencia de
2.6%."

F. Patogénesis

No existe consenso sobre las causas de los trastornos alimentarios. Una
combinacién de factores psicolégicos, biologicos, familiares, genéticos,
ambientales y sociales probablemente contribuyen a que se desarrolle un

trastorno alimentario. Un individuo puede experimentar una disminucién en su
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auto-estima o auto-control debido a factores que los predisponen a sufrir este
trastorno (por ej., biologia, antecedentes familiares, eventos trauméaticos) y
luego emplea una conducta dietante o pérdida de peso para proporcionarse

un sentido de estabilidad o control.?*

El papel de la genética en la patogénesis de los trastornos alimentarios esta
justificado en algunos estudios que hallaron que las mujeres jovenes cuyo
primer grado de parentesco sufria trastornos alimentarios tenian de seis a
diez veces mayor riesgo de desarrollar un trastorno alimentario.?® Los
gemelos monocigéticos tienen un indice mas elevado de concordancia para

los trastornos alimentarios que los gemelos dicigéticos.?" 22

Asimismo, existe una prevalencia mas elevada de trastornos afectivos.? y
alcoholismo en los parientes de primer grado de los pacientes con trastornos
alimentarios. Los estudios de analisis de correlacion han hallado una
localizacion de susceptibilidad para la bulimia nerviosa en el cromosoma 10p

y para la anorexia nerviosa en el cromosoma 1p.%*

Los problemas psiquiatricos son comunes en pacientes con trastornos
alimentarios, que incluyen trastornos afectivos, trastornos de ansiedad,
trastorno obsesivo-compulsivo, y trastornos de personalidad, abuso vy

consumo de tabaco y otras sustancias.?

Las mujeres adultas con trastornos alimentarios parecen haber sufrido
mayores indices de rasgos de personalidad obsesiva-compulsiva en su nifiez.
Los problemas de alcohol son mas predominantes entre aquellas personas

con bulimia nerviosa que en los pacientes con anorexia nerviosa restrictiva.?®

El estrés familiar de cualquier tipo puede ser un factor significativo en el
desarrollo de un trastorno alimentario. No existe ningun tipo de dato empirico
fuerte que sustente un prototipo de familia particular que fomente el desarrollo

alimentario.
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Las caracteristicas familiares asociadas con los trastornos alimentarios
pueden incluir elevadas expectativas percibidas por parte de los padres por
los logros y el aspecto, las familias con conflictos de manipulacién de
dificultades, comunicacion pobre (particularmente en lo relativo a los
sentimientos), complicaciones y, con menor frecuencia, aislamiento entre los
miembros familiares, devaluacién de la madre o el rol maternal, y tension
marital. Las familias que luchan contra un trastorno alimentario generalmente
tienen dificultades a la hora de responder positivamente a las necesidades

fisicas y emocionales cambiantes de sus adolescentes.?

El rol del sistema nervioso central: Los neurotransmisores pueden tener un
papel en la patogénesis de la anorexia nerviosa. Los niveles disminuidos de la
norepinefrina neurotransmisora pueden ser responsables parciales de la

bradicardia y la hipotensién que se presentan con la inanicién.?’

La serotonina juega un papel en los centros de apetito y saciedad del cerebro
y puede ser responsable de los cambios neuropsiquiatricos y la pérdida del
apetito.?® Por ejemplo, un estudio encontré que los niveles del metabdlito de la
serotonina eran mas elevados en pacientes anoréxicos después de la
recuperacién del peso.?® La estimulacién de los receptores de la serotonina
(5-HT4) en los centros de placer del cerebro de las ratas redujo su instinto de
comer; estos receptores también median el efecto anoréxico de la “droga de
disefio" éxtasis en ratas, lo que sugiere un camino posible para el aspecto

adictivo de la anorexia nerviosa.*

Los estudios de IRM han demostrado cambios cerebrales en pacientes con
anorexia Nerviosa, que incluyen voliumenes reducidos en la materia gris y
blanca con un incremento en el volumen del fluido cerebroespinal (CSF), por
sus siglas en inglés).** Otro informe hallé que los volimenes de materia gris
no se normalizaron por completo y el volumen del fluido cerebroespinal se
mantuvo significativamente elevado en comparacién con los controles
realizados después de la recuperaciéon del peso. En comparacién, la materia
blanca no difirid significativamente en los controles después de la

recuperacion. La importancia de estos hallazgos no es muy clara.*
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G.Etiologia

En la amplia discusion cientifica de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA) se identifican como causas, factores socioculturales como imperativo
de la delgadez, la normatividad de los roles de género, experiencias de abuso
sexual y conflictos en el entorno familiar evaluados como causa o efecto del
trastorno.®* También se han propuesto factores biolégicos como una
predisposicién genética, presencia de psicopatia previa o su desarrollo como
efecto secundario de la desnutricion, asi como caracteristicas personales
como una baja autoestima y un alto nivel de auto exigencia.® ** No obstante,

muchos estudios muestran un origen multicausal de los trastornos.®

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 o presencia de otros trastornos como abuso de
drogas, depresion, falta de habilidades sociales y baja autoestima social y
corporal. En el caso de la Anorexia Nerviosa el trastorno es asociado ademas
a un elevado riesgo de mortalidad y reducido porcentaje de recuperacion.
Debido a estos factores entre otros, los TCA constituyen hoy la tercera

enfermedad crénica entre la poblacién femenina adolescente y juveniles.®

El modelo propuesto con mayor frecuencia en cuanto a su etiologia, sefiala
gue existirian factores pre disponentes individuales: psicolégicos, fisicos y
socioculturales, que cuando estan presentes obligan al equipo de salud a
estar muy atentos para prevenir un TCA; mas aun si a los anteriores se
suman factores precipitantes, que determinan que la paciente inicie una dieta
sin estar con sobrepeso u obesidad, y procesos perpetuos, que hacen que

mientras mas se demore en iniciar el tratamiento mas costara revertirlo.*?

Obesidad

La obesidad constituye un grave problema de salud publica por su asociacién
con los riesgos a desarrollar enfermedades cronicas. La dislipidemia
aterogénica que acompafia con frecuencia a la obesidad también esta
asociada al sindrome metabdlico y a las enfermedades cardiovasculares. La

transicion entre la adolescencia y el adulto es un periodo con modificaciones
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importantes en el estilo de vida que contribuyen al desarrollo de la obesidad,
sin embargo es poca la atencion brindada a esta etapa. La tendencia a
adoptar comportamientos poco saludables durante esta transicion puede
incrementarse en los universitarios que llevan un estilo de vida caracterizado

por la falta de tiempo para llevar una dieta saludable, haciéndolos

susceptibles a desarrollar obesidad.*?

Datos y cifras

Desde 1980 y hasta 2014, la prevalencia mundial de la obesidad se ha més

gue doblado.

— En 2014, més de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian
sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos.

— En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afios tenian
sobrepeso, y el 13% (un 11% de los hombres y un 15% de las mujeres)
eran obesas.

— La mayoria de la poblacion mundial vive en paises donde el sobrepeso y
la obesidad se cobran mas vidas de personas que la insuficiencia
ponderal.

— En 2014, 41 millones de nifios menores de cinco afos tenian sobrepeso
0 eran obesos.

— La obesidad puede prevenirse.

Definicion de sobrepeso y la obesidad
El sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulacién anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud.

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y
la obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en

kilos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).
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Adultos

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como
se indica a continuacion:

e Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.

o Obesidad: IMC igual o superior a 30.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la
poblacion, pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas
las edades. Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado
porque puede no corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes

personas.

La génesis de las enfermedades cronicas no transmisibles, se encuentran
asociadas a factores de riesgo relacionados con estilos de vida nocivos para la
salud. Resulta interesante observar como se comportan estos factores en

estudiantes de medicina.*?

Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO): Consenso
SEEDO 2000 para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad y el

establecimiento de criterios de intervencién terapéutica.’

Un estudio realizado en la ciudad de Mexico* con una poblacién similar de
estudiantes universitarios que presentaron una prevalencia alta de obesidad
gue alcanzo aproximadamente al 50% de la poblacion en ese pais y en nuestro
pais la prevalencia de exceso de peso estda aumentando de forma alarmante en
los Ultimos afios lo que causa una alta preocupacion ya que hay que
implementar estrategias preventivas constantes con respecto a los habitos
alimenticios saludables para evitar continuar con cifras tan altas como tenemos

en la actualidad en nuestro pais.””

En México, el desarrollo econdmico, la urbanizacion y la influencia tecnolégica y
cultural presente también en paises industrializados, ha influido y modificado
algunos estilos de vida, contribuyendo a una marcada disminucion en la

actividad fisica. Solo 35% de las personas entre 10 y 19 afios de edad son
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activas, mas de la mitad de estos adolescentes pasan 14 horas semanales o
mas frente a la television, y otro 25% pasa hasta tres horas diarias en
promedio. Entre los adolescentes y adultos jovenes (de 12 a 29 afios de edad)
tan solo 40% practica algun tipo de actividad fisica, siendo el sedentarismo es

mayor en mujeres que entre hombres.”

La elevada prevalencia de estilos de vida poco saludables, asociada en
algunos casos a enfermedades cronico degenerativas incipientes, se ha
relacionado a indicadores emocionales que repercuten en el aprovechamiento

académico.’®

Anorexia Nerviosa:

Definicion: Un diagnostico de anorexia nerviosa requiere cuatro criterios

diagnosticos tal como se define en el DSM-1V:

Negacion de mantener el peso dentro de un rango normal para el peso y la
edad (Mas del 15 por ciento por debajo del peso corporal ideal)

— Temor por aumentar de peso

— Trastorno grave de la imagen corporal, en el que la imagen del cuerpo es el
medidor predominante de la autoestima con negacion de la gravedad de la
enfermedad

En las mujeres post menarquicas, ausencia del ciclo menstrual o amenorrea

(mayor a tres ciclos).®

Los adolescentes con anorexia nerviosa pueden caer un 15 por ciento debajo
del peso corporal ideal sin perder peso si no adquieren las cantidades

adecuadas durante su periodo de crecimiento acelerado de la pubertad.®

Los sintomas de la anorexia se pueden manifestar desde los 10 a los 30 afios,
pero la mayor incidencia se produce entre los 12 y 18 afios. El comienzo
generalmente pasa desapercibido para la familia. A veces la decision de bajar
de peso va precedida por un evento precipitante, que no siempre es reconocido
por la paciente y su familia. Pronto las conductas tendientes a disminuir la
ingesta se organizan (ritual). No comen con la familia, esconden alimentos,

sistematizan lo que estd permitido y prohibido comer, y a veces se asocia al
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uso de algunos medicamentos, a la induccion de vomitos y de ejercicio

intenso.®

Cuando los padres se percatan de la importante baja de peso, empiezan a
estar pendientes de lo que comen y generalmente se producen discusiones
episodicas. Paralelamente aparecen anormalidades conductuales como
hiperactividad, cambios frecuentes de humor, tendencia al aislamiento e

insomnio.®

Desde el punto de vista fisico se produce amenorrea que en general ocurre
cuando hay pérdida de peso significativa, la que en un 15% aparece
inicialmente en relacion a una restriccion alimentaria muy severa. La
constipacion es frecuente; si la pérdida de peso es importante aparecen otros
signos como extremidades frias, piel seca, pérdida de pelo, lanugo, letargia y
anorexia. Ademas aparece dificultad en la concentracion, dificultad para tomar
decisiones, irritabilidad, depresion y obsesividad por la comida. Cuando la
pérdida de peso es mayor del 25% del peso ideal, puede aparecer hipotermia,
acrocianosis, bradicardia, hipotension, ortostatismo, pérdida de masa muscular,

hipoglicemia y leucopenia.*?

Bulimia Nerviosa:

Los criterios del DSM-1V para la bulimia nerviosa incluyen los siguientes:

— Episodios de atracon con un sentido de pérdida del control

— EIl atracon es seguido por una conducta compensatoria del tipo purgativo
(vomito auto-inducido, abuso de laxantes, abuso de diuréticos) o el tipo de
no-purgativo (Ejercicios excesivos, ayuno, o dietas estrictas)

— Los atracones y la conducta compensatoria resultante debe presentarse un
minimo de dos veces por semana durante tres meses, Insatisfaccion con el
cuerpo y el peso.

— Ademas, la alteracion no se presenta exclusivamente durante los episodios

de anorexia nerviosa.®

La caracteristica central de la bulimia nerviosa es la alternancia de periodos de
restricciones alimentarias con periodos de ingesta voraz (“atracones”),
31



seguidos de vOmitos auto inducidos y uso de laxantes y/o diuréticos. En
muchos casos el cuadro se inicia a partir de una dieta para adelgazar y luego

se instalan los sintomas descritos.®

Tipicamente los atracones se realizan en forma oculta, con gran verglienza en
caso de ser descubiertos. Tragan la comida sin saborearla. El atracéon finaliza
debido al malestar fisico que produce o por factores externos. Al igual que en
las anoréxicas, siempre esta presente el temor a engordar y la preocupacion
por la imagen corporal, lo que le produce una gran ansiedad. Los métodos de
eliminaciéon de lo ingerida son los vomitos auto inducidos (85%), el uso de
laxantes (15%), de diuréticos (muy raro); el ejercicio (60%); y el ayuno (30%).

Generalmente consultan cuando llevan meses o afios con este problema.®

Al examen fisico generalmente se encuentran eutroficas o con sobrepeso, con
variaciones de peso agudas y frecuentes. Puede encontrarse crecimiento de
glandulas salivales, el signo de Russel (erosiones y callosidades en las manos)
y erosion del esmalte dentario por los vomitos. Los sintomas psiquicos mas

frecuentes en la bulimia corresponden a la depresién.*?

[I. Evaluacion diagnostica

Examen Fisico: Las partes clave del examen fisico son: las mediciones de los
signos vitales que incluyen el ritmo cardiaco, la presion arterial en posicion
supina y de pie, y la temperatura; evaluacion de la piel y las extremidades en
busca de resequedad, hematomas, o lanugo (crecimiento de pelo o vello muy
fino, anormal, en las extremidades); evaluacién cardiaca en busca de
bradicardia, arritmia, o prolapso de la valvula mitral; evaluacion abdominal y
evaluacion neuroldégica en busca de otras causas de la pérdida de peso o

vémitos (por ejemplo, masas abdominales, tumores cerebrales).?

El examen fisico para el paciente con bulimia nerviosa debe incluir los
elementos antes descritos. Asimismo, es posible que los pacientes presente
hipertrofia de la glandula parétida a causa de los vémitos, y erosion del esmalte

de los dientes anteriores debido a la exposicion crénica a los acidos producidos
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por el vomito. También pueden presentar lesiones en la piel en los dedos que

utilizan para inducir el vémito (signo de Russell).®?

Evaluacion de Laboratorio: La evaluacion inicial de laboratorio debe incluir un
hemograma completo, glucosa, electrolitos, calcio, magnesio, fosforo, urea en
sangre, y creatinina, si el paciente est4 deshidratado o se sospecha que se
esta purgando, y beta-HCG para descartar el embarazo en pacientes con
amenorrea prolongada. El magnesio, el calcio y el fésforo pueden servir como
base para pacientes que requieran hospitalizacion y estdn en riesgo del

sindrome de realimentacion.®

Un andlisis de orina es importante para evaluar la gravedad especifica debido a
gue muchas adolescentes se llenan de agua para incrementar su peso
falsamente. Las pruebas de la funcion de la tiroides, la prolactina sérica, y la
hormona estimulante del foliculo se deben realizar para evaluar a nifias con
amenorrea para descartar la presencia de prolactinoma, hiper o hipotiroidismo,
o insuficiencia ovarica. Asimismo, se debe realizar un electrocardiograma a los
pacientes con bradicardia. Otros examenes posibles para excluir otros

diagnésticos patolégicos dependen de la revisién de los sistemas.®

La mayoria de estos valores de laboratorio permanecen normales hasta las
ultimas etapas de la enfermedad en pacientes anoréxicos que restringen la
ingesta de alimentos.* Las pruebas de funcion tiroidea anormal, cuando se
presenta, tipicamente sugieren la presencia de una enfermedad no tiroidea (por
ejemplo, niveles bajos de concentraciones séricas de tiroxina (T4) y
triiodotironina (T3), concentracion sérica de tirotropina (TSH) baja o normal, alta
concentracion de T3 reversa). La presencia de hipocalemia o alcalosis
metabdlica sugiere que el paciente puede estar purgandose con vomitos o

diuréticos.®
Diagnostico Diferencial: El diagnéstico diferencial para la pérdida de peso o

vomito cronico es largo. Se deben considerar y descartar pocas enfermedades

en la mayoria de los pacientes:
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VI.

Nueva aparicion de diabetes mellitus, Insuficiencia adrenal, Depresion primaria

con anorexia, Enfermedad intestinal inflamatoria, enfermedad celiaca, u otra

enfermedad gastrointestinal, Masas abdominales que causan vomito cronico,

Las lesiones al sistema nervioso central pueden causar vomitos, supresion del

apetito y expresion de depresion (depres sed affect).?

Complicaciones

Pueden presentarse varias complicaciones médicas durante el periodo de

hambre o purga persistente, como:

37,38

Osteopenia u Osteoporosis

Retraso del crecimiento.

Insuficiencia cardiaca.

Cambios cognitivos.

Dificultad en el funcionamiento psicoldgico.

Mal funcionamiento gastrointestinal como disminucion de la motilidad y

sintomas de nauseas o hinchazon.

Cambios endocrinolégicos (con anorexia nerviosa):

Niveles séricos de LH y FSH bajos.

“Sindrome eutiroideo enfermo” con aumento de T3 reversa.

Nivel sérico bajo de dehidroepiandrosterona (DHEA).

Factor de crecimiento semejante a la insulina tipo | (IGF-I) bajo.

Niveles bajos de leptina. *°

Nivel incrementado de cortisol sérico.*°

Aumento de las concentraciones de la hormona de crecimiento,
desequilibrios electroliticos, particularmente hipocalcemia y alcalosis
metabdlica, en pacientes que se purgan mediante el vomito, abuso de
laxantes o diuréticos.

Erosion dental y glandulas salivares agrandadas en pacientes con
bulimia nerviosa.**

Infertilidad cuando persiste la amenorrea secundaria.*

Niveles elevados de aminotransferasa.

sérica y con anorexia severa, posible insuficiencia hepatica aguda.*®
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Se debe tener en cuenta que la edad Osea retrasada y una duracion
prolongada del crecimiento a causa del hipogonadismo puede originar un

retraso en el crecimiento y una estatura corta.**

Por lo tanto, si los adolescentes se recuperan y lograr aumentar de peso, es
posible que puedan alcanzar su altura potencial; La osteopenia es una de las
complicaciones mas severas de la anorexia nerviosa y una de las mas
dificiles de revertir esto resulta particularmente importante debido a que las
mujeres acumulan del 40 al 60 por ciento de la masa 6sea durante la

adolescencia.®

La pérdida 6sea puede ocurrir en un periodo corto de tiempo. En un estudio,
por ejemplo, la densidad mineral 6sea se comparé para 18 adolescentes
mujeres con anorexia nerviosa y 25 controles saludables. La densidad 6sea
en la espina lumbar y el cuerpo entero disminuyd significativamente en las
pacientes con anorexia nerviosa (0.830 versus 1.054 g/cm2 y 0.700 versus
0.955 g/cm2, respectivamente); la densidad 0sea en la parte media del radio

no se redujo significativamente.

La anorexia nerviosa estuvo presente menos de un afio en la mitad de las
pacientes. En un segundo estudio que incluia a mujeres con una duracién
mas prolongada de la enfermedad (en promedio, 66 meses), la densidad 6sea
se vio reducida por lo menos en una desviacion estandar (SD, por sus siglas
en inglés) en uno o mas lugares del esqueleto en el 92 por ciento y por lo

menos en 2.5 SD en el 38 por ciento.*

La pérdida 6sea en pacientes con anorexia nerviosa se puede traducir en un
aumento del riesgo de fracturas posteriores. En un estudio basado en una
poblacién, el riesgo a largo plazo de sufrir fracturas en mujeres
diagnosticadas con anorexia nerviosa aumento 2.9 veces en comparacion con
el nimero estimado de fracturas.*’ Las fracturas de cadera, de la espina, y del
antebrazo ocurrieron en promedio 38, 25 y 24 afos, respectivamente,

después de realizado el diagndstico.*°
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El seguimiento a largo plazo de adolescentes con anorexia nerviosa sugiere
gue es posible la recuperacion de la densidad 6sea si se mejora el estado
global de la salud. Un estudio encontr6 que los adolescentes cuya
enfermedad se resolvié no presentaron déficit en la densidad 6sea 11 afios

después.*®

La patogénesis de la pérdida désea en la anorexia nerviosa no es
completamente clara; estad asociada con la deficiencia de estrogenos,
absorcion inadecuada de la vitamina D y calcio, y bajo peso corporal durante
la formacién 6sea. También pueden tener un papel importante los niveles

reducidos del factor de crecimiento de tipo insulina.*

La osteopenia en la anorexia nerviosa estd marcada por el aumento en la
reabsorcion 6sea como en la reduccion de la formacion Osea. Esto es
diferente a la deficiencia de estrogenos sola tal como se presenta durante en
la menopausia, (caracterizada principalmente por el aumento de Ila

reabsorcién 6sea) y puede no responder al reemplazo de estrégenos.*

Los parametros nutricionales, particularmente la masa corporal magra,
pueden contribuir en forma significativa a la patogénesis de la osteopenia en
la anorexia nerviosa. La densidad o6sea se redujo a un grado
significativamente mayor en mujeres con anorexia nerviosa que en las
mujeres con amenorrea hipotalamica, lo que sugiere que la deficiencia de
estrégenos sola (presente en ambos grupos) no era responsable por la

pérdida 6sea.>

Mas aun, en andlisis multi-variante, la densidad Osea se relaciono
significativamente a la masa corporal magra.®! Las recomendaciones para el
tratamiento mas adecuado para la osteopenia en pacientes con trastornos
alimentarios incluye el incremento del peso, 1200 a 1500 mg/dia de calcio
elemental, un multivitaminico con 400 IU de vitamina D, y evaluaciones

individuales para reemplazo de estrégenos/progesterona.>
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Cambios Cardiacos: Se ha asociado a la anorexia nerviosa con el prolapso
de la véalvula mitral, posible prolongacion del intervalo QT, e insuficiencia
cardiaca. El prolapso de la valvula mitral (MVP, por sus siglas en inglés) es un
hallazgo comun, que se presenta en aproximadamente 32 a 60 por ciento de
los pacientes con anorexia nerviosa en comparacion con 6 a 22 por ciento de
la poblacién general.>® Posiblemente esto se deba en parte a la capacidad
mejorada de detectar MVP en pacientes con reducciéon del volumen

intravascular.

Los datos no concuerdan en lo relativo a la presencia de un intervalo QT
prolongado en pacientes con anorexia nerviosa un intervalo QT prolongado es
un marcador para la arritmia y muerte subita y justifica la atencién inmediata
en un paciente bradicardico y con bajo peso. El paciente anoréxico con bajo
peso extremo que tiene anormalidades electroliticas debido a los vomitos, el
abuso de laxantes y habitos alimentarios extrafios sufre un riesgo cardiaco

mayor.>*

El riesgo de insuficiencia cardiaca en pacientes con trastornos alimentarios es
mayor en las dos primeras semanas de realimentacion. La combinacion de
una contractilidad cardiaca reducida y el edema por realimentacion puede dar
cuenta de este hallazgo.>® Este riesgo se reduce con una realimentacion
lenta, replecion de fésforo, evitar la ingesta de demasiado sodio, y una

rehidratacion lenta cuando se necesitan ingresar liquidos por via IV.>*

Cambios Pulmonares: Se ha asociado a la anorexia nerviosa con cambios
enfisematosos en las imagenes toracicas; sin embargo, las implicancias
clinicas de estos hallazgos son poco claras. Un estudio pequefio comparo las
imagenes de tomografias computadas de 21 pacientes con anorexia severa
con 16 pacientes de control (BMI 18 versus 27 kg/m2). La densidad pulmonar,
en base a las imagenes de CT, fue significativamente menor en pacientes con

anorexia (0.17 versus 0.22 g/mL para los que se realizaban controles).*®

A pesar de la evidencia radiografica del enfisema, los estudios no han notado

cambios obstructivos en las pruebas de la funcion pulmonar en pacientes con
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anorexia. Las razones por esta discrepancia entre los hallazgos radiograficos
y clinicos no son claras. Se ha sugerido que la reduccion de la densidad
pulmonar es una consecuencia reversible del hambre (referido como enfisema
nutricional), que es clinicamente distinto a la enfermedad pulmonar

obstructiva.®’

Amenorrea: La amenorrea secundaria afecta a mas del 90 por ciento de las
mujeres con anorexia nerviosa.** La amenorrea se origina por los niveles
bajos de la hormona estimulante del foliculo y la hormona luteinizante. El
sangrado por deprivacion con estimulacion con progesterona no ocurre

debido al estado hipoestrogénico.

La menstruacion generalmente vuelve a la normalidad dentro de los seis

meses de alcanzar el 90 por ciento del peso corporal ideal.*®

A.Diagnoéstico

Los criterios diagndsticos de los trastornos de la conducta alimentaria han ido
evolucionando con los afios y cada autor ha propuesto una variacion respecto
a los anteriores; hoy dia se acepta como forma de homogeneizar dichos
criterios los reconocidos en el Manual de Diagnosticos y Estadisticos de los
Trastornos Mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria DSM IV-TR y

en CIE-10, que a continuacion se relacionan.*

Segun los criterios del Manual de diagnostico de enfermedades mentales de
la Asociacion Estadounidense de Psiquiatria, DSM IV, son reconocidas

ademas:

— Trastornos de la Conducta Alimentaria no Especificados (TCANE) que
se refieren a los casos que presentan sintomas de trastornos alimentarios
gue no se corresponde con los criterios diagnoésticos tradicionales
completos de anorexia nerviosa o de bulimia, ® por ej. para las mujeres,
gue todos los criterios de AN se encuentren, excepto que presentes
menstruaciones regulares; mujeres con todos los criterios de BN presentes,

excepto que la ingesta excesiva y los mecanismos compensatorios
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inapropiados ocurran menos de dos veces a la semana o con una duracion
menor a tres meses; otras conductas como escupir y masticar
repetidamente grandes cantidades de comida, sin tragar.*
- Desorden de ingesta excesiva (BED), caracterizado por auto ingesta de
grandes cantidades de comida en corto tiempo y por falta de control sobre
la ingesta durante el episodio. &

Al menos debe presentar tres de los siguientes hallazgos asociados:
— Comer mas rapido de lo normal.

— Comer hasta sentirse confortablemente saciado.

— Ingesta de grandes cantidades sin hambre.

— Comer s0lo por verglienza.

— Disgusto, depresion o culpa por los patrones alimentarios.

Debe presentar una frecuencia de al menos dos veces a la semana, por lo

menos por seis meses.*?

Las entrevistas mas utilizadas para el diagndstico de TCA son las siguientes:
La seccidon H (para TCA) de la entrevista diagnéstica Composite International
Diagnostic Interview (CIDI), desarrollada por la Organizacion Mundial de la
Salud (WHO, 1990) con base en el Diagnostic Interview Schedule (DIS) y la
Present State Examination (PSE). La Eating Disorder Examination (EDE) de
Fairburn y Cooper (1993) (Wilson, 1993; Smith, Marcus y Eldredge, 1994;
Wilfley, Schawartz, Spurell y Fairburn, 1997).62

Aunque las dos entrevistas se adecuan a criterios diagnosticos definidos por
el DSM IV; DSM-TR y CIE-10 y ambas fueron disefiadas para aplicarse por
entrevistadores Entrenados no clinicos; existe un acuerdo entre diferentes
autores (Williamson, Anderson, Jackman y Jackson, 1995) que la entrevista
mejor validada para el diagnéstico de TCA es el EDE (Eating Disorder

Examination), basada en dichos criterios.®?
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El Eating Disorder Examination Questionare (EDE-Q) de Fairburn y Beglin
(1994) es una versién escrita y reducida de la entrevista Eating Disorder
Examination (EDE) de Fairburn y Cooper (1993). Es un cuestionario de
autoadministracion que consta de 36 preguntas, agrupadas en cuatro
subescalas generales: Restriccién alimentaria, Preocupacion por la comida,

Preocupacion por el peso y Preocupacion por la figura.®®

B. Diagnostico Diferencial

Hay que descartar patologia organica y psiquiatrica antes de hacer el
diagnéstico de Anorexia o bulimia; es preciso también establecer la diferencia
entre estos dos procesos patologicos. Una vez expuestos los criterios para
llegar al diagndstico de los trastornos de la conducta alimentaria, es necesario
gue no existan enfermedades de etiologia puramente organicas o

psiquiatricas que pueden retrasar el diagnostico verdadero.

Entre los cuadros psiquiatricos hay que considerar los trastornos por
ansiedad, la fobia al peso, la histeria, la esquizofrenia, los trastornos por
adiccion y del control de los impulsos. Con cuadros organicos, hay que
descartar tumores hipotalamicos, tumores del suelo del 1l ventriculo, la
diabetes mellitus, el pan hipopituitarismo, el hipertiroidismo, la enfermedad

inflamatoria intestinal, la tuberculosis, y los linfomas, entre otros.%

C.Pronéstico
El prondstico variard con la respuesta de enfermo, de la familia con su
entorno, respecto al equipo terapéutico. Existen factores de bueno y mal

prondstico que se especifican a continuacion. >°

Entre los factores de buen prondstico de la anorexia nerviosa podemos
considerar un alto logro educacional, una edad temprana de comienzo, un
buen ajuste educacional, conseguir una mejoria de la imagen corporal
después de ganar peso; también es buen pronéstico cuando se trata de
anorexia nerviosa restrictiva: si existe un rechazo de la enfermedad, una

menor inmadurez psicosocial, una mayor hiperactividad previa, y es
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fundamental que exista una dinamica familiar menos alterada antes y durante

la fase activa de la anorexia nerviosa™™°

Son considerados factores de peor prondstico de la anorexia nerviosa, hacer
un diagndstico “tardio” , tener una mayor edad de comienzo y una distorsion
mayor de la imagen corporal, ser anoréxicas vomitadoras o bulimicas, haber
padecido previamente obesidad, presentar déficit neurolégicos, haber tenido
disturbios familiares, el uso o el abuso sistematico de laxantes o diuréticos, la
larga duracion de la enfermedad, los reingresos frecuentes, el sexo masculino

y la existencia de patologia psiquiatrica concomitante.>®

La anorexia nerviosa tiene un buen prondstico en 71-86% de los casos, pero
los estudios de seguimiento muestran que dos tercios de los casos persisten
con alguna restriccion alimentaria y un tercio mantiene el peso. En un 50%

permanece el temor a engordar.®

La bulimia nerviosa tiene un buen prondstico en 60% de los casos y regular
en un 30% adicional. El mal prondstico de la BN se asocia a la presencia de
una depresion significativa, drogadiccion, a un desorden coexistente o al
antecedente de abuso sexual. La mortalidad de esta enfermedad con un

tratamiento adecuado es menor del 5%.*?

D. Prevencion

Como medida preventiva para el preadolescente y el adolescente se deberia
estimular el uso mas selectivo de los medios de comunicacion social, los que
colocan su atencion en la imagen corporal, favoreciendo la distorsion de la
misma. Se recomienda a los profesionales ayudar a los jévenes adolescentes
a resistir la presion social para conformar los estandares no realistas del auto
eficacia, relaciones interpersonales y capacidad de funcionamiento en las

dificultades cotidianas.

El manejo terapéutico deberia ser concebido con un proceso integral, que
involucre simultaneamente la mente, el soma y el espiritu, para favorecer de

esta manera las relaciones saludables de las mujeres con su corporalidad y la
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alimentacién. De esta manera, la profilaxis de los trastornos alimentarios no
consiste simplemente en la rehabilitacion individual, sino en el cambio de las

condiciones sociales que subyacen en su etiologia.?

Si bien la escuela es el foco principal de la prevencién primaria, no es posible,
y de hecho no da ningun resultado, analizar el sistema educativo de forma
aislada. Es de vital colaboracion con la red sanitaria.

Para que un programa psico educativo de resultados positivos, es
conveniente motivar a los estudiantes fomentando un espiritu critico respecto
a la alimentacién, la cultura de la delgadez, los mensajes publicitarios y los
factores de riesgo de los trastornos alimentarios. Presentar informacion sobre
éstos ultimos no basta, y quiza llame indebidamente la atencion sobre los

sintomas.

Es también muy importante que dichos programas se mantengan a largo
plazo, buscando el modo de seguir siendo novedosos para los alumnos. En
caso contrario, dicha informaciéon podria favorecer un aumento en la
frecuencia de los sintomas, impulsado por una “imitacion del sindrome”
(Haberlas, 1992).%°

Esta imitacion no es artificial, sino una mera respuesta al mensaje oculto de
que “si Presentas los sintomas de un trastorno alimentario es mas probable

que alguien te dé importancia y escuche tus problemas”.®®

También hay que ser muy prudentes a la hora de hablar de nutricién. Si los
adolescentes reciben esta informacion junto con datos sobre los trastornos

alimentarios, el resultado final tal vez sea potencialmente negativo. *°

Smolak y cols (1990) disefiaron un programa formativo bien estructurado en
respuesta a la escasa efectividad preventiva. Dicho programa seria impartido
por profesores en el marco escolar abordando temas relacionados con la
nutricion, la grasa corporal y las dietas, las actitudes respecto a las personas

obesas y al propio cuerpo y los tipos de comportamiento en relaciéon con el
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adelgazamiento, el consumo de alimentos saludables y la practica adecuada

de ejercicio fisico.

La aplicacion de éste programa a 222 nifios en escuelas publicas americanas
supuso un incremento demostrable de los conocimientos de los alumnos
sobre los temas tratados, pero no se modificaron las conductas, los patrones
de alimentacion y de ejercicio fisico, ni la tendencia a la burla hacia los

comparfieros obesos. ®°

En otro estudio longitudinal dirigida a evaluar un programa de intervencion
preventiva sobre actitudes respecto a la alimentacion y el propio cuerpo en
una muestra de escolares italianas, se comprobd que entre las chicas
consideradas de alto riesgo el programa evaluado no producia modificaciones
significativas respecto al grupo control, sin embargo en las de bajo riesgo
reducia claramente la insatisfaccion con el propio cuerpo y la posibilidad de
desarrollar actitudes bulimicas. Los autores concluyeron que la informacion
adecuada sobre los TCA no era lo bastante eficaz en las personas de alto

riesgo, recomendando en esos casos intervenciones mas intensas.®

Asi pues, parece que las actuaciones de caracter educativo en el marco
escolar no obtienen los resultados perseguidos. El error mas importante
cometido hasta ahora en los programas de prevencion primaria ha sido
proporcionar informacién sobre los comportamientos negativos de la
enfermedad, ya que producen efectos iatrogénicos y aumentan el nimero de

personas que, al conocerlos, realizan las conductas mostradas.

Es igualmente erréneo utilizar un mismo programa de prevencion para todos
los alumnos, sin considerar su edad y momento evolutivo, al mismo tiempo,
las escasas intervenciones a nivel de educacion nutricional realizadas en
nuestro pais en el ambito escolar no mantiene una constancia a lo largo del
tiempo, hecho que es contrario a un adecuado aprendizaje por parte de los

adolescentes de la informacién proporcionada.®’
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La mayoria de los especialistas comparten la idea de que una adecuada
prevencién primaria debe tener como principal foco la intervenciéon el &mbito
escolar, por ser alli donde se encuentra el principal grupo de riesgo, pero qué
ocurre con los productos adelgazantes al alcance de cualquier adolescente
gue entre a una farmacia?. Y con los centros de adelgazamiento y gimnasios
donde una dieta es recomendada por licenciados en biologia o monitores de
aerbbico? Esta claro que farmacias y gimnasios son dos lugares clave donde
podrian detectarse con rapidez comportamientos de riesgo. La formacién y
concientizacion tanto de farmacéuticos como de monitores deportivos es vital

para una adecuada prevencion.®®

Otro grupo que debe incluirse como apto para participar en prevenciéon es el
de los Meédicos de atencion primaria. Los trastornos de la Conducta
Alimentaria son patologias que generan graves consecuencias fisicas,
psicologicas, econdémicas y sociales a los afectados y familiares. La deteccion
precoz de comportamientos de riesgo es de vital importancia para evitar el

posterior desarrollo de una patologia alimentaria.®®

El deporte supervisado y adecuado para cada edad de desarrollo contribuye a
crear formas de vida mas sana. Pero es importante que el deporte no sea
exclusivamente enfocado como una forma de perder peso. Determinadas
actividades, como el ballet y la gimnasia ritmica, se asocian a un elevado
riesgo de presentacion de TCA en los practicantes, como consecuencia de
exigencias ponderales excesivas impuestas de forma tiranica en ocasiones,

por entrenadores y monitores.

En éste caso el médico puede:

— Informar sobre los beneficios de la practica de deportes y de los perjuicios
0 riesgos que se derivan de la falta de ejercicio, tanto a medio como a largo
plazo,

— Llevar a cabo la supervision médica de los participantes en deportes y
actividades de alto riesgo,

— Informar sobre el tipo de ejercicio apropiado y de la forma mas adecuada
de hacerlo en cada caso particular,
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— Enfocar el deporte como una manera de favorecer la interaccion social,

— Conocer los motivos por los cuales una persona no quiere hacer deporte,
discriminando los casos en los que se debe a un problema de autoestima,
de aquellos otros en que se trata de un problema de organizacion,

— Planificar objetivos a alcanzar que sean realistas y que al mismo tiempo

requieran un minimo de dificultad.®®

Otro foco donde seria importante intervenir en el marco de prevencion
primaria serian los medios de comunicacion. Numerosos estudios demuestran
como durante los ultimos 20 afios, coincidiendo con el hecho de que las
mujeres extremadamente delgadas y sin curvas han pasado a ser la norma en
los medios de comunicacién, se ha producido un fuerte incremento en la

incidencia de anorexia y bulimia.®®

Durante los meses de verano, los quioscos y librerias estan llenos de revistas
y libros con titulos y encabezamientos que te proponen adelgazar gran
namero de kilos en un corto periodo de tiempo. No es extrafio encontrar al
lado de un articulo sobre Trastorno de Conducta Alimentaria el anuncio de un
producto adelgazante o una dieta “milagro”. Esta claro que esta falta de
coherencia no propicia la transmision de unos valores sanos ni a nivel

corporal ni alimenticio.®®

Una excepcién en publicidad la constituye la Camparfia Dove “Por la belleza”.
No sélo defiende en sus anuncios los cuerpos reales sino que ha creado la
Fundacién Dove para la autoestima, destinada a ayudar mujeres a superar los
complejos que perjudican su salud, afrontando la belleza desde una nueva
perspectiva. Con la ayuda de la Fundacion Dove para la autoestima, la Eating
Disorders Association (EDA) ha desarrollado en el Reino Unido un taller
llamado Body Talle, disefiado para ayudar a los adolescentes a atender y
enfrentarse a los sentimientos sobre su apariencia fisica y para que entiendan

cémo son creadas las imagenes “ideales” de belleza
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E. Tratamiento

El tratamiento exige la colaboracion multidisciplinar, como corresponde a una
patologia bio psicosocial. Una vez admitida en consulta el equipo de Salud
Mental diagnosticara el tipo de trastorno de alimentacion y se explorara a la

paciente fisicamente.

El tratamiento puede realizarse en régimen ambulatorio, en Hospitales de Dia
0 en régimen de Hospitalizacion. A nivel ambulatorio, en caso de anorexia se
le pedira a la paciente el registro diario de la ingesta, la hiperactividad y el uso
de laxantes y diuréticos. Se le prohibir4 pesarse y se procedera al registro
semanal del peso en la consulta (sin que la paciente pueda acceder al

mismo). Se le instaurara tratamiento farmacoldgico.

En caso de tratarse de una paciente bulimica, se registrara la pérdida de
control con atracones (ingesta de cantidades excesivas de comida con gran
componente calorico y en muy poco tiempo seguido de grandes sentimientos
de culpa) y vomitos, el consumo de toxicos, la cleptomania y la promiscuidad.

Se le instaurara tratamiento farmacolégico (como se detalla mas adelante).®®

Tanto en la anorexia como en la bulimia se explorara la dinamica familiar, su
patron de comportamiento social y su desarrollo laboral y se procedera al
apoyo psicoterapéutico. Los trastornos menstruales no deben tratarse. Si
desde el punto de vista psiquiatrico, individual, familiar o social, o bien por
parte de medicina interna se considera que la paciente precisa ingreso, el

tratamiento se realizara en régimen de internamiento a nivel hospitalario. %

VII. Hipotesis
Nula: Los antecedentes familiares, la carga académica intensa o la
intensidad de practicas medicas son independientes de la ocurrencia de

desordenes alimenticios.

Alternativa: Los antecedentes familiares, la carga académica intensa o la
intensidad de practicas medicas se asocian a la ocurrencia de desordenes

alimenticios.
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VIIl. Operativizacion de variables

Variables dependientes

Identificacion
de la variable

Definicién
conceptual
de la
variable

Clasificacion
de la
variable
dependiente o
independiente

Cualitativa
0
Cuantitativa

Nominal,
ordinal,
discreta,
continua

Escala de
medicién
nominal,
ordinal,
intervalo
razon

OBESIDAD

Enfermedad crénica de
origen multifactorial
prevenible, la cual se
caracteriza por
acumulacién excesiva dg
grasa.

Almacenada en forma dg
grasa corporal se
incrementa hasta un
punto en que pone en
riesgo la salud o la vida.

Dependiente

Cualitativa

Nominal

Nominal

BULIMIA

Trastorno de la
alimentacioén de origen
neurético que se
caracteriza por periodos
en que se come
compulsivamente,
seguidos de otros de
culpabilidad y malestar,
con provocacion del
vomito; se observa
generalmente en mujeres
jévenes.

Dependiente

Cualitativa

Nominal

Nominal

ANOREXIA

Es un trastorno
alimentario que
conduce a la pérdida
del peso de la persona
gue lo padece,
situacion que es
provocada por el
mismo enfermo.

Dependiente

Cualitativa

Nominal

Nominal
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Variables independientes

Identificacion
de la variable

Definicién
conceptual
de la
variable

Clasificacion
de la
variable
dependiente o
independiente

Cualitativa
0
Cuantitativa

Nominal,
ordinal,
discreta,
continua

Escala de
medicién
nominal,
ordinal,
intervalo
razon

EDAD

Es el periodo en el
que transcurre la vida
de un ser vivo.

Independiente

Cuantitativa

Continua

Raz6n (Numero
afios cumplidos
de los estudiantes|
en estudio)

SEXO

Es el conjunto de
caracteristicas de los
individuos de una
especie divididos en
masculinos y
femeninos, que
hacen posible una
reproduccion que se
caracteriza por una
diversificacion
genética.

Independiente

Cualitativa

Nominal

Nominal
(Femenino,
Masculino)

PROCEDENCIA

Lugar de origen de
un individuo
determinado ya sea
por barrio, pueblo,
ciudad, region,
entidad politica,
provincia, pais o
cualquier otro lugar.

Independiente

Cualitativa

Nominal

Nominal

INGRESO DEL
GRUPO
FAMILIAR

Entrada econémica
que recibe las
personas del niicleo
familiar por algan
tipo de actividad
realizada 'y
remunerada que
hacen durante
diferentes periodos
de tiempo.

Independiente

Cuantitativa

Continua

Razén

JORNADA
INTENSIVA DE
CLASES

Indicador de un
tiempo continuo
dedicado al
conocimiento ,
técnicas y saberes
mas especificos
sobre una profesion
0 una carrera en
particular

Independiente

Cuantitativa

Continua

Razén (Jornada
clases.)

JORNADA DE
PRACTICAS
CLINICAS

Tiempo dedicado a
procedimientos
practicos en los
cuales se
desarrollan los
conocimientos de
las diferentes
ciencias de la salud
aplicados para el
bienestar de sus

pacientes.

Independiente

Cuantitativa

Ordinal

Ordinal
(1 hora,
2 horas)
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Identificacion
de la variable

Definicién
conceptual
de la
variable

Clasificacion
de la
variable
dependiente o
independiente

Cualitativa
0
Cuantitativa

Nominal,
ordinal,
discreta,
continua

Escala de
medicién
nominal,
ordinal,
intervalo
razon

STRESS

Es un término
medico aplicado a
los procesos
fisicos, quimicos y
psicoldgicos
Producto de
tensiones.

Independiente

Cualitativa

Nominal

Nominal

ANSIEDAD

Es el estado
emocional en el que
se experimenta una
sensacion de
angustia y
desesperacion
permanentes, por
causas no
conocidas a nivel
consciente.

Independiente

Cualitativa

Nominal

Nominal

HIPERTENCION
ARTERIAL

La presion arterial es
la fuerza que ejerce
la sangre al circular
por las arterias, su
medida se describe
en unidades de
presion (por
ejemplo, mm de Hg)

Independiente

Cuantitativa

Continua

Razén

GLUCOSA BASAL

Es el andlisis enla
sangre mide la
cantidad de un tipo
de azucar llamado
glucosa que se
encuentra en la
sangre, Los valores
de normalidad se
sitian entre los 70 y
los 110 mg/ dl de
sangre.

Independiente

Cuantitativa

Continua

Razén

IX. METODOLOGIA

A.Tipo de estudio: Se realizd un estudio analitico de casos y controles.

B. Universo de Estudio

El universo estuvo constituido por los estudiantes de la carrera de medicina

de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Autbnoma de

Honduras, inscritos durante el periodo de Abril a Noviembre del 2016.
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C.Poblacién objeto de estudio
La poblacién objeto de nuestro estudio estuvo constituido por los
estudiantes del sexto aflo de la carrera de medicina de la Universidad

Nacional Autbnoma de Honduras.

D.Unidad objeto de estudio
La unidad objeto de nuestro estudio fueron los estudiantes de sexto afio de
la carrera de medicina que presentaron desordenes alimenticios, durante el

periodo de estudio.

Caso: Fue todo alumno de sexto aflo de medicina que presenta cualquiera

de las condiciones descritas a continuacion:

a. Obesidad: Estudiante cuyo IMC fue igual o superior a 30.

b. Bulimia: Estudiante que tiene episodios de atracones con un sentido de
pérdida del control, con seguimiento de una conducta compensatoria de
tipo purgativo (vOmito auto-inducido, abuso de laxantes, abuso de
diuréticos) o el tipo de no-purgativo (Ejercicios excesivos, ayuno, o dietas
estrictas), Los atracones y la conducta compensatoria resultante debe
presentarse un minimo de dos veces por semana durante tres meses,

Insatisfaccion con el cuerpo y el peso.

c. Anorexia: Estudiante con negacion de mantener el peso dentro de un
rango normal para la talla y la edad (Mas del 15 por ciento por debajo del
peso corporal ideal), Temor por aumentar de peso, Trastorno grave de la
imagen corporal, en el que la imagen del cuerpo es el medidor
predominante de la autoestima con negacion de la gravedad de la

enfermedad.
Control: Estudiante de sexto afio que no presenta ninguna de las

alteraciones de la alimentacidon descritas anteriormente en la definicibn de

caso.
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E. Tipo y procedimiento de muestreo:
1. Tamafio de la muestra

Se aplicé un muestreo probabilistico aleatoria simple, utilizando el
paquete estadistico OpenEpi, version en linea 3.01, aplicando una
prevalencia de desordenes alimenticios de 6.8%, encontrada en el
estudio realizado por Vargas et al, en el afio 2014 en la Universidad de
Colombia. El universo estuvo conformado por 600 alumnos de sexto afo
de Medicina de la Universidad Nacional Autonoma de Honduras; se
aplico un precision de 5% y un efecto de disefio de 1, obteniendo una
muestra de casos de 84. Por cada caso se estimo entrevistar a un
control, para un total de muestra de 160 estudiantes.

2. Area Geografica o Ambito de la Investigacion
La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Autdbnoma
de Honduras (UNAH) es una de las instituciones publicas de nivel
superior del pais encargada de la formacion de médicos y enfermeras y

gue esta ubicada en la ciudad de Tegucigalpa.

3. Criterios de Inclusion y Exclusion:
Criterio de Inclusion:
— Todo alumno que desee participar en el estudio.
— Todo alumno que cumpla los criterios de la definicién de caso.

— Todo alumno que no tenga impedimento de respuesta o fisicos.

Criterios de Exclusion:

— Estudiantes que no presenten desordenes alimenticios.

— Estudiantes que no quieran participar en el estudio.

— Estudiantes que no estén presentes el dia en que se realizara la

encuesta.

4. Métodos, Técnicas y Procedimiento:
Se elabor6 una encuesta estructurada para registrar datos socio

demografico, del cuadro clinico y de los factores de riesgo. Se realizo
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una prueba piloto del cuestionario en la facultad de odontologia de la
UNAH.

En lo referente a los factores asociados se aplicé un cuestionario para
proveer instrumentos comunes que puedan ser usados para obtener
datos internacionalmente comparables. La actividad fisica se valoré

mediante un cuestionario.*’

El cuestionario tenia cinco secciones, la nimero cuatro contenia cinco
categorias las cuales evaluaron la actividad fisica del alumno y se
desgloso de la siguiente manera: Horas diarias acostadas (horas que
permanecio acostado), Horas diarias de actividades sentadas, Numero
de cuadras caminadas diariamente, Horas diarias de juegos recreativos

al aire libre, y Horas semanales de ejercicios o deportes programados.

Posteriormente se procedié a la toma de la presion arterial con un
tensiémetro WelchAllyn® y un estetoscopio marca Littmann®, con una
maxima tolerancia de error de mas o menos 3 mmHg. Previamente se

calibr6 para garantizar la confiabilidad y repetitividad de las mediciones.

En el caso de mas de un registro, se calcularon los promedios de la
tension arterial sistélica y de la diastélica. Estableciendo como presion
arterial elevada a aquellos valores de presion sistélica mayor o igual a
130, y de presion diastélica mayor o igual a 85 usando como referencia
los valores de la Federacion Internacional de Diabetes (IDF).* También
se tomaron muestras de glicemia con glucometro digital el cual emitio el
resultado al introducir una cinta reactiva adecuada para el glucémetro el

cual emitié un resultado de inmediato.

Los instrumentos que se utilizaron en la presente investigacion fueron:
una balanza de pedestal con estadiémetro de la marca BAME® con 0.1
cm de precision, para la toma de peso y talla de cada uno de los

alumnos.
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Se tomaron las medidas antropométricas mediante el uso de la balanza
con Tallimetro anteriormente descrito, se pesé y se midi6 la estatura del
estudiante; con los valores obtenidos se procedio a calcular el indice de
masa corporal (IMC) y se clasifico de acuerdo a los criterios establecidos
por la OMS; para adultos el punto de corte para determinar obesidad es

de un valor mayor a 30 Kg/m2.%

Las encuestas y las mediciones fueron ejecutadas por la investigadora y
tres asistentes previamente capacitados para aplicar las encuestas, y la
toma de medidas antropométricas (peso y talla e IMC), y se llev6 a cabo
en las instalaciones del segundo piso del Hospital Escuela Universitario
(HEU) sede del estudio.

5. Consideraciones éticas y consentimiento informado:
El presente estudio se baso principios éticos, apegados a las normas de
ética de investigacion y a los principios de Helsinki, se protegio la
identidad de los estudiantes, ocultando el nombre y aquellas variables
gue permitieran la identificacion de los mismos. Ademas, el protocolo de
investigacion fue sometido y aprobado por el comité de bioética de
investigacion del Instituto Hondurefio de Seguridad Social (IHSS)
ubicado en el barrio La Granja del Municipio del Distrito Central,

Francisco Morazan.

A los estudiantes se les solicito leer y aprobar la hoja del consentimiento
informado y una vez enterados los estudiantes acepté a través de la
firma. No implico ningun tipo de riesgo para la salud de los estudiantes

de esta investigacion.

F. Plan de anélisis de datos
1. Procesamiento de datos
La informacién obtenida a través de las entrevistas aplicadas y
registradas en un cuestionario, fue digitada en una base de datos
elaborada en formato Access, en el programa estadistico Epiinfo®

version 7.2.
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2. Andlisis de los datos
El andlisis de los datos se realiz6 en dos etapas. En la etapa descriptiva
se aplicaron medidas de frecuencia como tasa, porcentaje, proporcion y
razén. Medidas de tendencia central como media y moda. Medidas de
dispersion como rango y desviacion estandar (DE).

En la fase analitica se aplica medidas de asociacién como Odds Ratio

(OR por sus siglas en inglés), y medidas de significancia estadistica
como Intervalos de Confianza de 95% (IC95%).
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X. Resultados

Se entrevistaron 150 estudiantes de sexto afio de medicina, 78 coincidian con la
definicién de caso de desordenes alimenticios, para una prevalencia general de
52.0%. Entre los alumnos con desordenes alimenticios, 53 fueron clasificados con
obesidad, 21 con anorexia y 4 con bulimia. Las prevalencias calculadas fueron:

Obesidad 68.8%, anorexia 26.0% y bulimia de 5.2%, cada una respectivamente.

Fase descriptiva
En esta primera fase haremos una descripcion por cada uno de las categorias de
desordenes alimenticios: Obesidad, Anorexia y Bulimia.

Obesidad

Cuadro 1. Descripciéon de edad de los estudiantes con obesidad. Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de
2017

Medida Tendencia Central Gr(]a:ne5r3al H?‘Tg;es M#ie:;is
Edad Minima 24 24 24
Edad Maxima 30 30 30
Media 24.34 24.66 25.1
Mediana 25.0 23.5 25.0
Moda 24.0 24.0 25.0
Desviacion estandar 2.37 2.53 2.19

La edad media del grupo general de obesos fue de 25.1 afios, en un rango de 9
afios con una DE % 2.19 afios, datos que son similares al grupo de los hombres

obesos, con una media de 24.66 afios y una DE de * 2.53 afios.
Sin embargo, el grupo de mujeres presentan una distribucion normal, con una

desviacién estandar de la media, mas baja en relacién al grupo general y a los

hombres. (Ver cuadro 1)
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Cuadro 2. Edad por sexo de estudiantes con obesidad. Facultad de

Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de

2017
Hombres Mujeres Total
Edad No. % No. % No. %
21- 22 5 62.50 3 37.50 8 15.09
23-24 10 55.56 8 44.44 18 33.96
25-26 3 20.00 12 80.00 15 28.30
27 -28 2 25.00 6 75.00 8 15.09
29-30 2 50.00 2 50.00 4 7.55
Total 22 31 53 100.00

El 33.96% (18) de los alumnos con obesidad, tiene edades entre 23 y 24 afios, de

los cuales, el 55.56% (10) son hombres. El grupo de edad menos afectado con

obesidad fue el de 29 a 30 afos, con un 7.55% (4), y sin preferencia de sexo. (Ver

cuadro 2)

Cuadro 3. Estado civil de los estudiantes con obesidad segun sexo.

Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

Febrero — abril de 2017

- Hombres Mujeres Total
Estado civil
No. % No. % No. %
Casado 1 3333 2 66.67 3 5.66
Soltero 21 42.00 29 58.00 50 94.34
Total 22 31 53 100.00

El 94.34% (50) de los alumnos obesos, son solteros, de los cuales, e 58.00% (29)

son mujeres. (Ver cuadro 3)
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Cuadro 4. Glucosa basal en estudiantes con obesidad segun sexo. Facultad
de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril
de 2017

Sexo
Glucosa Basal ; Total
Hombre Mujeres
mg/dl
No. % No. % No. %

80.00 — 105.75 12 34.29 23 65.71 35 66.04
105.76 — 131.51 7 53.85 6 46.15 13 24.53
131.52 — 157.27 3 75.00 1 25.00 4 7.55
157.28 — 183.02 0 0.00 1 100.00 1 1.89

Total 22 100.0 31 100 53 100.0

El 66.04% (35) de los alumnos obesos, presentaron niveles de glucosa basal en
el rango de 80.0-105.7 mg/dl, de los cuales, el 65.71% (23) son mujeres. El 9.43%
(5) presentaron niveles entre los rangos de 131.5 — 183.02 mg/dI, de los cuales, el
60.00% (3) son hombres. (Ver cuadro 4)

Cuadro 5. Ingreso familiar en estudiantes con obesidad seglun sexo,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
Febrero — abril de 2017

Sexo
Ingreso familiar Hombre Mujeres
No. % No. % No. %
4,000 - 28,000 13 33.33 26 66.67 39 73.58
28,001 - 52,000 6 60.00 4 40.00 10 18.87
52,001 - 76,000 2 66.67 1 33.33 3 5.66
76,001 — 100,000 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Total 22 31 53 100.00

Total

Entre los estudiantes con obesidad, el 73.58% (39) proceden de hogares donde el
ingreso familiar se encuentra entre Lps. 4,000 a Lps. 28,000, y de los cuales, el
66.67% (26) son mujeres. En el 1.89% (1) de los estudiantes con obesidad
proceden de hogares donde el ingreso familiar estd entre Lps. 76,001 a Lps.
100,000. (Ver cuadro 5)
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Cuadro 6. Carga académica de los estudiantes con obesidad en el presente
semestre segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
Total

Pregunta Hombre Mujeres

No. % No. % No. %

Cursando < 3 clases 9 50.0 9 50.0 18 33.9

Cursando 4 — 5 clases 6 27.3 16 72.8 22 41.5

Cursando > 6 clases 7 53.9 6 46.2 13 24.5

Total 22 31 53 100.0

Del total de estudiantes con obesidad el 41.51% (22) estaban cursando de cuatro
a cinco clases en este semestre, de los cuales el 72.73% (16) son mujeres. El
33.96% (18) estaban cursando menos de tres clases en el semestre, de los
cuales, el 50.00% (9) son hombres y mujeres, cada uno, respectivamente. (Ver

cuadro 6)

Cuadro 7. Numero de practicas clinicas estan cursando los estudiantes con
obesidad en el presente semestre segun sexo. Facultad de Medicina,

Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo I
a Anti Tota
N‘"I‘e.ro de practicas Hombre Mujeres
clinicas cursando
No. % No. % No. %
< 3 practicas 9 37.50 15 62.50 24 45.28
4 -5 practicas 6 37.50 10 62.50 16 30.19
> 6 practicas 7 53.85 6 46.15 13 24.53
Total 22 31 53 100.00

Del total de estudiantes con obesidad, el 45.28% (24) estaban cursando menos
de tres précticas clinicas en este semestre, de los cuales el 62.50% (10) son
mujeres. El 24.53% (13) estaban cursando mas de seis practicas clinicas en el

semestre, de los cuales, el 53.85% (7) son hombres. (Ver cuadro 7)
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Cuadro 8. Intensidad del horario de clases que estdn cursando los
estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Autobnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

i Sexo
Horario de : Tl
clases Hombres Mujeres
intensivo No. % No. % No. %
Si 14 36.84 24 63.16 38 71.70
No 8 53.33 7 46.67 15 28.30
Total 22 31 53 100.00

El 71.7% (38) de los alumnos con obesidad, consideraron que su horario de

clases era intensivo, de los cuales, 63.16% (24) son mujeres. (Ver cuadro 8)

Cuadro 9. Numero de clases aprobadas por los estudiantes con obesidad en

el semestre anterior, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Autonoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
Clases aprobadas el
semestre anterior Hombres Mujeres Total
No. % No. % No. %
1 -3 clase 8 34.78 15 65.22 23 43.40
4 — 6 clases 14 46.67 16 53.33 30 56.60
Total 22 31 53 100.00

El 56.60% (30) de los estudiantes obesos, aprobaron de cuatro a seis clases en el

semestre anterior, de las cuales, el 53.33 (16) son mujeres. (Ver cuadro 9)
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Cuadro 10. Sensacion de presion de los estudiantes con obesidad al cursar
mas de cuatro clases con practicas clinicas, segun sexo. Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de
2017

Cuatro o mas clases Sexo
, . - Total
con practicas Hombre Mujer
clinicas No. % No. % No. %
Si 19 41.30 27 58.70 46 86.79
No 3 42.86 4 57.14 7 13.21
Total 22 31 53 100.00

Entre los estudiantes con obesidad, el 86.79% (46) sienten mucha presion cuando
lleva cuatro o mas clases con practicas clinicas, de los cuales, el 58.70% (27) son

mujeres. (Ver cuadro 10)

Cuadro 11. Horas diarias de estar acostado, reportadas por los estudiantes
con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Autdénoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
Horas diarias acostado Hombres Mujeres
No. % No. % No. %
Durmiendo en la noche

Total

3 -4 horas 2 25.00 6 75.00 8 15.09
5-6 horas 16 4211 22 57.89 38 71.70
7 - 8 horas 4 57.14 3 42.86 7 13.21
Total 22 31 53 100.00
Tomando siesta en el dia
Menos de 1 hora 11 33.33 22 66.67 33 62.26
1-3horas 10 55.56 8 44 .44 18 33.96
> 4 horas 1 50.00 1 50.00 2 3.77
Total 22 31 53 100.00
Viendo television
0 horas 9 42.86 12 57.14 21 39.62
1 horas 3 27.27 8 72.73 11 20.75
2 horas 7 43.75 9 56.25 16 30.19
3 horas 3 60.00 2 40.00 5 9.43
Total 22 31 53 100.00

El 71.70% (38) de los estudiantes con obesidad, reportaron dormir entre cinco y
seis horas diarias, de los cuales, el 57.89% (22) son mujeres. El 13.21% (7)
reportaron dormir en siete y ocho horas diarias, de los cuales, el 57.14 son

hombres. (Ver cuadro 11)
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En relacion a horas de siesta, el 62.26% (33) reportaron dormir menos de una
hora de siesta al dia, de los cuales, el 66.67% (22) son mujeres. El 3.77% (2)
reportaron dormir mas de cuatro horas diarias de siesta, sin diferencia de sexo.
(Ver cuadro 11)

Sobre la pregunta de horas ante la television, el 39.62% (21) reportaron observar
television menos de una hora al dia, de los cuales, el 57.14% (12) son mujeres. El
30.19% (16) reportaron observar television hasta dos hora al dia, de los cuales, el
56.25% (9) son mujeres. (Ver cuadro 11)

Cuadro 12. Tipo de actividad diaria estando sentado, reportadas por los
estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Autébnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

=20 Total
Horas de actividad Hombres Mujeres
No. % No. % No. %
En Clase
0 - 3 horas 1 20.00 4 80.00 5 9.43
4 -7 horas 12 42.86 16 57.14 28 52.83
8 - 10 horas 9 47.37 10 52.63 19 35.85
> 11 horas 0 0.00 1 100.00 1 1.89
Total 22 31 53 100.00
Tareas universitarias
0 - 3 horas 15 57.69 11 42.31 26 49.06
4 -7 horas 7 28.00 18 72.00 25 47.17
> 8 horas 0 0.00 2 100.00 2 3.77
Total 22 31 53 100.00
En comidas
< 1 horas 8 42.11 11 57.89 19 35.85
2 - 4 horas 13 41.94 18 58.06 31 58.49
> 5 horas 1 33.33 2 66.67 3 5.66
Total 22 31 53 100.00
En transporte
< 1 horas 0 0.00 1 100.00 1 1.89
1 - 3 horas 22 44.00 28 56.00 50 94.34
> 4 horas 0 0.00 2 100.00 2 3.77
Total 22 31 53 100.00
Televisibn mas computadora
0 - 2 horas 16 4571 19 54.29 35 66.04
3 -4 horas 5 41.67 7 58.33 12 22.64
> 5 horas 1 16.67 5 83.33 6 11.32
Total 22 31 53 100.00

En relacién a las horas actividad diaria permaneciendo sentado, entre los que

estuvieron en clase, el 52.83% (28) reportaron que estuvieron de cuatro a siete
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horas sentados en clases, de los cuales, el 57.14% (16) fueron mujeres. (Ver

cuadro 12)

En cuanto al tiempo invertido en hacer las tareas universitarias, el 49.06% (26)
estuvieron menos de tres horas realizando esta actividad, de los cuales, el
57.69% (15) son hombres. Ademas, el 47.17% (25) invirtieron de cuatro a siete
horas haciendo las tareas, de los cuales, el 72.00 (18) son mujeres. (Ver cuadro
12)

Ante la pregunta sobre el tiempo de horas invertidos en consumir alimentos, el
58.49% (31) lo hicieron en dos a cuatro horas, de los cuales, el 58.06% (18)

fueron mujeres. (Ver cuadro 12)

En relacion a las horas utilizadas en movilizarse en transporte, 94.34% (50)
reportaron que lo hicieron entre una y tres horas, de los cuales, el 56.00% (28)

fueron mujeres. (Ver cuadro 12)

En cuanto al tiempo invertido en estar ante la television o la computadora, el
66.04% (35) estuvieron menos de dos horas realizando esta actividad, de los
cuales, el 54.29% (19) son mujeres. Ademas, el 11.32% (6) invirtieron mas de
cinco horas ante esta actividad, de los cuales, el 83.33% (5) son mujeres. (Ver
cuadro 12)

Cuadro 13. Niumero de cuadras caminadas diariamente, reportadas por los
estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
Cugdras Total
caminadas Hombres Mujeres
diariamente
No. % No. % No. %

0 -2 cuadras 10 40.00 15 60.00 25 47.17
3 -5 cuadras 8 44.44 10 5556 18 33.96
6 —8 cuadras 1 16.67 5 83.33 6 11.32
> 9 cuadras 3 75.00 1 25.00 4 7.55
Total 22 31 53 100.00
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El 47.17% (25) de los estudiantes caminan aproximadamente menos de dos
cuadras diariamente, de los cuales, el 60.00% (15) son mujeres; y el 7.55% (4) de
los estudiantes caminan mas de nueve cuadras diariamente, de los cuales, el
75.00% (3) son hombres. (Ver cuadro 13)

Cuadro 14. Horas de juegos recreativos al aire libre diarios, reportadas por
los estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina,

Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

o i Sexo
Horas diarias de juegos : Total

. . . Hombres Mujeres
recreativos al aire libre

No. % No. % No. %
<1 horas 14 34.15 27 6585 41 77.36
1 hora 6 60.00 4 40.00 10 18.87
2 horas 1 100.00 0 0.00 1 1.89
3 horas 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Total 22 31 53 100.00

El 77.36% (41) de los estudiantes obesos realizan actividades de juegos
recreativos al aire libre, aproximadamente menos de una hora diariamente, de los

cuales, el 65.85% (27) son mujeres. (Ver cuadro 14)

Cuadro 15. Horas semanales de ejercicios programados, reportadas por los
estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo

Horas semanales de T
ejercicio o deporte Hombres Mujeres
programadas
No. % No. % No. %
0-2horas 20 41.67 28 58.33 48 90.57
3-5horas 1 25.00 3 75.00 4 7.55
6 y mas horas 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Total 22 31 53 100.00
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En relacién a la pregunta sobre el nUmero de horas semanales programadas para
hacer ejercicio o algun deporte, el 90.57% (48) de los estudiantes obesos realizan
aproximadamente menos de dos horas a la semana, de los cuales, el 58.33% (28)

son mujeres. (Ver cuadro 15)

Cuadro 16. Horario de alimentacién adecuado, reportado por los estudiantes
con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Esta comiendo Sexo Total
a las horas Hombres Mujeres
e No. % No. % No. %
Si 5 45.45 6 54.55 11 20.75
No 17 40.48 25 59.52 42 79.25
Total 22 31 53 100.00

Ante la consulta sobre estar consumiendo los alimentos a las horas adecuadas, el
79.25% (42) de los estudiantes obesos, respondieron que no lo estaban haciendo,

de los cuales, el 59.52% (25) son mujeres. (Ver cuadro 16)

Cuadro 17. Calificacion de comida saludable, reportado por los estudiantes
con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
Comida . Total
Hombres Mujeres
saludable
No. % No. % No. %
Si 2 22.22 7 77.78 9 16.98
No 20 45.45 24 54.55 44 83.02
Total 22 31 53 100.00
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Ante la consulta sobre la consideracion de estar consumiendo alimentos
saludables, el 83.02% (44) de los estudiantes obesos, respondieron que no la

consideraban saludable, de los cuales, el 54.55% (24) son mujeres. (Ver cuadro
17)

Cuadro 18. Consumo de comidas rapidas regularmente, reportado por los
estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

rapidas Hombres Mujeres
regularmente g, % No. % No. %
Si 17 50.00 17 50.00 34 64.15
No 5 26.32 14 73.68 19 35.85
Total 22 31 53 100.00

Cuando se consulto sobre el consumo de comidas rapidas de manera regular, el
64.15% (34) de los estudiantes obesos, respondieron que si la han estado
consumiendo de manera regular, de los cuales, el 50.00% (17) son hombres y

mujeres cada uno, respectivamente. (Ver cuadro 18)

Cuadro 19. Sensacion de angustia ante el aumento de peso, reportado por
los estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de Medicina,

Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Se angustia cuando S Total
comprueba que ha Hombres Mujeres
aumentado de peso No. % No. % No. %
Si 13 39.39 20 60.61 33 62.3
No 9 45.00 11 55.00 20 37.7
Total 22 31 53 100
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Cuando se consulto sobre el sentimiento de angustia al comprobar que ha
aumentado de peso, el 62.30% (33) de los estudiantes obesos, respondieron que
si han sentido la sensacién de angustia, de los cuales, el 60.61% (20) son
mujeres. (Ver cuadro 19)

Cuadro 20. Sensacion de haber perdido el control sobre el consumo de
alimentos reportado por los estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad
de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril
de 2017

Ha perdido el Sexo _ Total
control sobre Hombres Mujeres
lo que come No. % No. % NoO. %
Si 10 37.04 17 62.96 27 50.9
No 12 4615 14 53.85 26 49.1
Total 22 31 53 100

Ante la consulta sobre haber perdido el control sobre el consume de comida, el
50.90% (27) de los estudiantes obesos, respondieron que si sienten que han
perdido el control sobre la ingesta de comida que consumen, de los cuales, el
62.96% (17) son mujeres. (Ver cuadro 20)

Cuadro 21. Peso de los estudiantes con obesidad, segun sexo. Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Autonoma de Honduras. Febrero — abril de
2017

Sexo Total
Peso Hombres Mujeres
No. % No. % No. %
44 - 78 7 23.33 23 76.67 30 56.60
79-113 14 63.64 8 36.36 22 41.51
>114 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Total 22 31 53 100.00

El 56.60% (30) de los estudiantes obesos, tienen un peso en el rango de 44 a 78
kilos, de los cuales, el 76.67% (23) son mujeres. El 41.51% (22) tienen un peso

en el rango de 79 a 113 kilos, de los cuales, el 63.64% (14) son hombres. (Ver
cuadro 21)
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Cuadro 22. Departamento de procedencia de los estudiantes con obesidad,
segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de
Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
Departamento Hombre Mujer Total
No. % No. % No. %
Atlantida 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Choluteca 0 0.00 2 100.00 2 3.77
Comayagua 0 0.00 2 100.00 2 3.77
Copéan 1 50.00 1 50.00 2 3.77
El Paraiso 2 50.00 2 50.00 4 7.55
Francisco Morazan 9 40.91 13 59.09 22 41.51
Gracias Lempira 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Intibuca 2 50.00 2 50.00 4 7.55
La Paz 0 0.00 1 100.00 1 1.89
Ocotepeque 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Olancho 2 40.00 3 60.00 5 9.43
Santa Barbara 2 50.00 2 50.00 4 7.55
Valle 1 33.33 2 66.67 3 5.66
Nicaragua 0 0.00 1 100.00 1 1.89
Total 22 31 53 100.00

El 41.51% (22) de los estudiantes obesos, proceden de Francisco Morazan, de los
cuales, el 59.09% (13) son mujeres. El 9.43% (5) proceden del departamento de

Olancho, de los cuales, el 60.00% (3) son mujeres. (Ver cuadro 22)

Cuadro 23. Clasificacion de la obesidad segun indice de Masa Corporal, por
sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras.
Febrero — abril de 2017

Ineliee el Grado de =EX0 . Total
Masa Obesidad* Hombre Mujer
Corporal* No. % No. % No. %
30.0a34.9 Gradol/Leve 4 40.00 6 60.00 10 18.87
35.0a39.9 Grado ll/ Media 14 37.84 23 62.16 37 69.81
240.0 Grado Il / Mérbida 4 66.67 2 33.33 6 11.32
Total 22 31 53 100

* Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. Clasificacion de indice de Masa Corporal (IMC) y Obesidad.
Disponible en http://www.who.int/features/factfiles/obesity/facts/es/
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El 69.81% (37) de los estudiantes obesos, son clasificados como obesidad Grado
Il o media, de los cuales, el 62.16% (23) son mujeres. El 11.32% (6) se clasifican
como obesidad Grado Il o moérbida, de los cuales, el 66.67% (4) son hombres.
(Ver cuadro 23)

Cuadro 24. Factores de riesgo identificados en alumnos con obesidad segun
sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autobnoma de Honduras.
Febrero — abril de 2017

Sexo
. . Total
Factores de riesgo Hombre Mujer
No. % No. % No. %
Carga académica extenuante 15 3571 27 6429 42 79.25
Horario de clase intensivo 14  36.84 24 6316 38 71.70
Préacticas clinicas intensivas
<3 9 37.50 15 6250 24 45728
4-5 6 37.50 10 6250 16 30.19
>6 7 53.85 6 46.15 13 2453
Horas diarias acostado
3 -4 horas 2 25.00 6 75.00 8 15.09
5 -6 horas 16 4211 22 5789 38 71.70
7 — 8 horas 4 57.14 3 4286 7 13.21
Numero de cuadras caminadas al dia
0 — 3 cuadras 13  39.39 20 60.61 33 62.26
4 — 7 cuadras 5 41.67 7 58.33 12 22.64
8 — 10 cuadras 4 50.00 4 50.00 8 15.09
Horas al dia de juegos recreativos
<1 hora 20 4255 27 57.45 47 88.68
2 horas 1 20.00 4 80.00 5 9.43
3 horas 1 100.00 0 0.00 1 1.89
Horas semanales de ejercicio / deporte
<1 hora 17 37.78 28 6222 45 8491
2 — 3 horas 3 50.00 3 5000 6 11.32
4 — 6 horas 2 100.00 0 0.00 2 3.77

Entre los factores de riesgo evaluados, la carga académica extenuante fue
identificada por el 79.25% (42) de los alumnos obesos, de los cuales, el 64.29%

(27) son mujeres.

El 45.28% (24) de los obesos encuestados, reportaron llevar en el presente
trimestre, menos de tres practicas clinicas intensivas, de las cuales, el 62.50%

(15) son mujeres.
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En referencia a la cantidad de horas diarias que las personas clasificadas como
obesos pasan acostados, el 71.70% (38) lo hacen durante 5 a 6 horas diarias, de
los cuales, el 57.89% (22) son mujeres.

El 62.26% (33) de los alumnos obesos, reportaron caminar menos de tres cuadras

al dia en un dia normal, de los cuales, el 60.61 (20) son mujeres.

En relaciébn al nidmero de horas diarias invertidas en actividades o juegos
recreativos, el 88.68% (47) invierten menos de una hora, de los cuales, el 57.45%

(27) son mujeres.

En relacién al nimero de horas semanales invertidas en actividades o ejercicios
programados, el 84.91% (45) invierten menos de una hora, de los cuales, el
62.22% (28) son mujeres.

Anorexia

Cuadro 25. Descripcion de edad de los estudiantes con anorexia. Facultad
de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril
de 2017

Medidas de General Hombres Mujeres

Tendencia Central n=21 n=8 n=13
Minima 24.00 24.00 25.00
Maxima 29.00 29.00 27.00
Media 25.47 24.71 25.85
Mediana 26.00 25.00 26.00
Moda 26.00 23.00 26.00
Desviacion Estandar 1.91 1.70 1.95

La edad media del grupo general de anoréxicos fue de 25.47 afios, en un rango
de 7 afios con una DE % 1.91 afios, datos que son similares al grupo de las

mujeres anoréxicas, con una media de 25.85 afios y una DE de + 1.95 afios.
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Sin embargo, el grupo de mujeres presentan una distribucion normal, con una
desviacion estandar de la media, méas alta en relacién al grupo general y a los

hombres, lo que permite apreciar una distribucion mas amplia. (Ver cuadro 25)

Cuadro 26. Edad de los estudiantes con anorexia segln sexo. Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de
2017

Hombres Mujeres Total
Edad
% No. % No. %

22 - 23 1 20.00 4 80.00 5 23.81
24 - 25 4 57.14 3 42.86 7 33.33
26 - 27 3 37.50 5 62.50 8 38.10
28 - 29 0 0.00 1 100.00 1 4.76
Total 8 13 21  100.00

El 38.10% (8) de los alumnos con anorexia, tiene edades entre 26 y 27 afos, de
los cuales, el 62.50% (5) son mujeres. El grupo de edad menos afectado con
anorexia es el de 28 a 29 afos, con un 100.00% (1), correspondiente a las

mujeres. (Ver cuadro 26)

Cuadro 27. Estado civil de los estudiantes con anorexia segun sexo.
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

Febrero — abril de 2017

o Hombres Mujeres Total
Estado civil
No. % No. % No. %
Casado 0 0.00 1 100 1 4.76
Soltero 8 42.11 11 57.89 19 90.48
Unidn Libre 0 0.00 1 10000 1 4.76
Total 8 13 21  100.00

El 90.48% (19) de los alumnos anoréxicos, son solteros, de los cuales, e 57.89%

(11) son mujeres. (Ver cuadro 27)
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Cuadro 28. Carga académica de los estudiantes con anorexia en el presente
semestre segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

i Sexo Total
NIETD ¢ Hombre Mujeres
clases
No. % No. % No. %
< 3 clases 4 28.57 10 71.43 14 66.67
4 —5 clases 0 0.00 0 0.00 0 0.00
> 6 clases 4 57.14 3 42.86 7 33.33
Total 8 13 21  100.00

Entre los estudiantes con anorexia, el 66.67% (14) estaban cursando menos de
tres clases en este semestre, de los cuales el 71.43% (10) son mujeres. El
33.33% (7) estaban cursando mas de seis clases en el semestre, de los cuales, el
57.14% (4) son hombres. (Ver cuadro 28)

Cuadro 29. Numero de practicas clinicas que estan ejerciendo los
estudiantes con anorexia en el actual semestre segun sexo. Facultad de
Medicina, Universidad Nacional Autonoma de Honduras. Febrero — abril de
2017

Sexo
Total

Numero de practicas

P Hombre Mujeres
clinicas

No. % No. % No. %
46.15 7 53.85 13 61.90
20.00 4 80.00 5 23.81
33.33 2 66.67 3 14.29
13 21 100.00

< 3 practicas
4 — 5 practicas

> 6 practicas

0 r kO

Total

Del total de estudiantes con anorexia, el 61.90% (13) estaban cursando menos de
tres practicas clinicas en este semestre, de los cuales el 53.85% (7) son mujeres.
El 14.29% (3) estaban cursando mas de seis practicas clinicas en el semestre, de

los cuales, el 66.67% (7) son mujeres. (Ver cuadro 29)
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Cuadro 30. Intensidad del horario de clases de los estudiantes con anorexia,
segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de

Honduras. Febrero — abril de 2017

Horario de Sexo Total
clases Hombres Mujeres
intensivo No. % No. % No. %
Si 4 28.57 10 71.43 14 66.67
No 4 57.14 3 42.86 7 33.33
Total 8 13 21 100.00

El 66.67% (14) de los alumnos con anorexia, consideraron que su horario de

clases es intensivo, de los cuales, 71.43% (10) son mujeres. (Ver cuadro 30)

Cuadro 31. Sensacion de presion emocional de los estudiantes con
anorexia, al cursar mas de cuatro clases con practicas clinicas, segun sexo.
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.

Febrero — abril de 2017

Sensacion de presion Sexo Total
i ota
emocmnal con cugtrp 0 Hombre Mujer
mas clases con practicas
clinicas No. % No. % No. %
Si 7 38.89 11 61.11 18 85.71
No 1 33.33 2 66.67 3 14.29
Total 8 13 21 100.00

Entre los estudiantes con anorexia, el 85.71% (18) sienten mucha presion cuando
cursan cuatro o mas clases con practicas clinicas, de los cuales, el 61.11% (11)

son mujeres. (Ver cuadro 31)
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Cuadro 32. Horas diarias de estar acostado, reportadas por los estudiantes
con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

.. Sexo
Horas diarias Hombres MUjeres Total
acostado
No. % No. % No. %
Durmiendo en la noche

3 -4 horas 0 0.00 3 100.00 3 14.29
5-6 horas 7 43.75 9 56.25 16 76.19
7 - 8 horas 1 50.00 1 50.00 2 9.52

Total 8 13 21 100.00

Tomando siesta en el dia

Menos de 1 hora 4 28.57 10 71.43 14 66.67
1-3horas 4 57.14 3 42 .86 7 33.33
> 4 horas 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 8 13 21 100.00
Viendo television
0 horas 1 33.33 2 66.67 3 14.29
1 horas 3 27.27 8 72.73 11 52.38
2 horas 2 50.00 2 50.00 4 19.05
3 horas 2 66.67 1 33.33 3 14.29
Total 8 13 21 100.00

El 76.19% (16) de los estudiantes con anorexia, reportaron dormir entre cinco y
seis horas diarias, de los cuales, el 56.25% (9) son mujeres. El 9.52% (2)
reportaron dormir en siete y ocho horas diarias, de los cuales, el 50.00

corresponden a ambos sexos. (Ver cuadro 32)

En relacién al numero de horas de siesta, el 66.67% (14) reportaron dormir menos
de una hora de siesta al dia, de los cuales, el 71.43% (10) son mujeres. (Ver
cuadro 32)

Sobre la pregunta del nimero de horas ante la television, el 52.38% (11)
reportaron observar television hasta una hora al dia, de los cuales, el 72.73% (8)
son mujeres. El 14.29% (3) reportaron observar television hasta tres hora al dia,

de los cuales, el 66.67% (2) son hombres. (Ver cuadro 32)
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Cuadro 33. Horas de actividad diaria estando sentado, reportadas por los
estudiantes con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
. Total
Horas sentado Hombres Mujeres
No. % No. % No. %
En Clase
0 - 3 horas 2 66.67 1 33.33 3 14.29
4 - 7 horas 4 36.36 7 63.64 11 52.38
8 - 10 horas 2 33.33 4 66.67 6 28.57
> 11 horas 0 0.00 1 100.00 1 4.76
Total 8 13 21 100.00
Haciendo tareas universitarias
0 - 3 horas 3 30.00 7 70.00 10 47.62
4 - 7 horas 5 55.56 4 44.44 9 42.86
> 8 horas 0 0.00 2 100.00 2 9.52
Total 8 13 21 100.00
En comidas
< 1 horas 4 30.77 9 69.23 13 61.90
2 - 4 horas 4 50.00 4 50.00 8 38.10
> 5 horas 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 8 13 21 100.00
En transporte
< 1 horas 0 0.00 0 0.00 0 0.00
1 - 3 horas 8 38.10 13 61.90 21 100.00
> 4 horas 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Total 8 13 21 100.00
Observando televisién y computadora
0 - 2 horas 5 38.46 8 61.54 13 61.90
3 -4 horas 2 28.57 5 71.43 7 33.33
> 5 horas 1 100.00 0 0.00 1 4.76
Total 8 13 21 100.00

En relacion a las horas actividad diaria permaneciendo sentado, entre los que
estuvieron en clase, el 52.38% (11) reportaron que estuvieron de cuatro a siete
horas sentados en clases, de los cuales, el 63.64% (7) fueron mujeres. (Ver
cuadro 33)

En cuanto al tiempo invertido en hacer las tareas universitarias, el 47.62% (10)
estuvieron menos de tres horas realizando esta actividad, de los cuales, el
70.00% (7) son mujeres. Ademas, el 42.86% (9) invirtieron de cuatro a siete horas

haciendo las tareas, de los cuales, el 55.56% (18) son hombres. (Ver cuadro 33)
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Ante la pregunta sobre el tiempo de horas invertidos en consumir alimentos, el
61.90% (13) lo hicieron en menos de una hora, de los cuales, el 69.23% (9) son

mujeres. (Ver cuadro 33)

En relacion a las horas utilizadas en movilizarse en transporte, 100.00% (21)
reportaron que utilizaron entre una y tres horas para movilizarse, de los cuales, el

61.90% (13) fueron mujeres. (Ver cuadro 33)

En cuanto al tiempo invertido en estar ante la television o la computadora, el
61.90% (13) estuvieron menos de dos horas realizando esta actividad, de los
cuales, el 61.54% (8) son mujeres. Ademas, el 4.76% (1) invirtieron mas de cinco
horas ante esta actividad, de los cuales, el 100.00% (1) son hombres. (Ver cuadro
33)

Cuadro 34. Numero de cuadras caminadas diariamente, reportadas por los
estudiantes con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

’ Sexo
N(L:lenae(jr:)age Hombres Mujeres Total
No. % No. % No. %
0 -2 cuadras 3 33.33 6 66.67 9 42.86
3 -5 cuadras 3 33.33 6 66.67 9 42.86
6 —8 cuadras 1 50.00 1 50.00 2 9.52
> 9 cuadras 1 100.00 0 0.00 1 4.76
Total 8 13 21 100.00

El 42.86% (9) de los estudiantes anorexia, caminan menos de dos cuadras, y
entre tres y cinco cuadras diariamente, de los cuales, el 66.67% (6) son mujeres
cada uno, respectivamente; el 4.76% (1) de los estudiantes, caminan mas de
nueve cuadras diariamente, correspondiendo en el 100.00% (3) es hombre. (Ver

cuadro 34)
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Cuadro 35. Horas diarias de juegos recreativos, reportadas por los
estudiantes con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Horas de Sexo Total

; Hombre Mujer

juegos

No. % No. % No. %

<1 hora 2 16.67 10 83.33 12 57.14
1 horas 3 50.00 3 50.00 6 28.57

2 hora 1 100.00 0 0.00 1 4,76

3 hora 2 100.00 0 0.00 2 9.52

Total 8 13 21 100.00

El 57.14% (12) de los estudiantes anoréxicos, realizan juegos recreativos al aire
libre, de los cuales, el 83.33% (10) son mujeres; el 4.76% (1) de los estudiantes
juegan recreativamente al aire libre dos horas diariamente, correspondiendo el

100.00% (1) a hombre. (Ver cuadro 35)

Cuadro 36. Horas semanales de ejercicios programados, reportadas por los
estudiantes con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo

Horas semanales de : Total
SR Hombres Mujeres
ejercicio o deporte
No. % No. % No. %
0 -2 horas 6 35.29 11 64.71 17 80.95
3-5horas 2 66.67 1 33.33 3 14.29
6 y mas horas 0 0.00 1 100.00 1 4.76
8

Total 13 21 100.00

En relacién a la pregunta sobre el numero de horas semanales programadas para
hacer ejercicio o algun deporte, el 80.95% (17) de los estudiantes anoréxicos
realizan aproximadamente menos de dos horas a la semana, de los cuales, el

64.71% (11) son mujeres. (Ver cuadro 36)
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Cuadro 37. Horario de alimentacién adecuado, reportado por los estudiantes
con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Esta comiendo a S : Total
las horas Hombres Mujeres
adecuadas No. %  No. % No. %
Si 3 100.00 0 0.00 3 14.29
No 5 27.78 13 7222 18 8571
8 13 21 100.00

Total

Ante la consulta sobre estar consumiendo los alimentos a las horas adecuadas, el
85.71% (18) de los estudiantes anoréxicos, respondieron que no lo estaban

haciendo, de los cuales, el 72.22% (13) son mujeres. (Ver cuadro 37)

Cuadro 38. Control del peso, reportado por los estudiantes con anorexia,

segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de

Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
: Total
Controla el peso Hombres Mujeres
No. % No. % No. %
si 4 5000 4 5000 8 3810
No 4 30.77 9 69.23 13 61.90
8 13 21 100.00

Total

Al consultarle a los alumnos anoréxicos sobre si trataban controlar el peso, el
61.90% (13) de los estudiantes respondieron que no lo estaban haciendo, de los

cuales, el 69.23% (13) son mujeres. (Ver cuadro 38)
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Cuadro 39. Preocupaciéon por aumentar de peso, reportado por los
estudiantes con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo —_—
i6 ota
Preocupacion por Hombres Mujeres
aumentar de peso
No. % No. % No. %

Si 6 40.00 9 60.00 15 71.43

No 2 33.33 4 66.67 6 28.57

13 21 100.00

Total

En relacion a la preocupacion sobre aumentar de peso reportada por los alumnos
anoreéxicos, el 71.43% (15) respondieron que si estaban preocupados, de los

cuales, el 60.00% (9) son mujeres. (Ver cuadro 39)

Cuadro 40. Vomito después de comer para bajar de peso, reportado por los
estudiantes con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Autbnoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo
Ha vomitado : Total
; Hombres Mujeres
después de comer
No. % No. % No. %

Si 1 100.00 0 0.00 1 4.76
No 7 35.00 13 65.00 20 95.24

8 13 21 100.00

Total

En relacion a la sobre vomitar después de comer para tratar de bajar de peso
reportada por los alumnos anoréxicos, el 4.76% (1) respondieron que si se

provocaba el vomito, de los cuales, el 100.00% (1) es hombre. (Ver cuadro 40)
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Cuadro 41. Ayuno por mas de 12 horas para bajar de peso, reportado por los
estudiantes con anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad

Nacional Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo

Ha hecho ayunos (dejar de : Total
comer por 12 horas o mas) ___oMbres viujeres
No. % No. % No. %
Si 1 33.33 2 66.67 3 14.29
No 7 38.89 11 6111 18 8571
Total 8 13 21 100.00

Al consultar a los alumnos anoréxicos sobre hacer ayunos por mas de 12 horas
para tratar de bajar de peso, el 85.71% (18) respondieron que si hacen ayunos,
de los cuales, el 61.11% (11) son mujeres. (Ver cuadro 41)

Cuadro 42. Dietas para bajar de peso, reportado por los estudiantes con
anorexia, segun sexo. Facultad de Medicina, Universidad Nacional

Auténoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Sexo

Ha hecho dietas Total
para tratar de bajar Hombres Mujeres
de peso
No. % No. % No. %
Si 2 33.33 4 66.67 6 28.57
NoO 6 4000 9 6000 15 7143
Total 8 13 21 100.00

Al consultar a los alumnos anoréxicos sobre hacer dietas para tratar de bajar de

peso, el 71.43% (15) respondieron que si hacen dietas, de los cuales, el 60.00%
(9) son mujeres. (Ver cuadro 42)

Ningun alumno anoréxico reporto tomar pastillas, diuréticos o laxantes para bajar
de peso.
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Bulimia
Se clasificaron cuatro estudiantes con bulimia, de los cuales, el 75.00% (3) son

mujeres con edad entre 21 y 25 afios de edad.

De las tres mujeres, una reside en Comayagua, y dos en el departamento de

Yoro, y el hombre reside en Francisco Morazan.

Fase Analitica
Se identificaron 78 casos y 72 controles, cuyas caracteristicas de edad se

presentan en el siguiente cuadro:

Cuadro 43. Caracteristicas de edad de los casos y controles, de los
estudiantes con desordenes alimenticios de la Facultad de Medicina,

Universidad Nacional Autonoma de Honduras. Febrero — abril de 2017

Edad Casos Controles
Minima 24 24
Maxima 30 30

Media 25 25

Moda 24 24
Mediana 25 24

Desviacion estandar 2.23 2.34

Ambos grupos presentan una distribucion normal, establecido a través de la
prueba de comparacién de medias Anova, con el estadistico T = 0.4314 y Valor
p= 0.6668.
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Los factores de riesgo identificados en los desordenes alimenticios, se presentan

a continuacion:

Cuadro 44. Factores de riesgo asociados a desordenes alimenticios en
estudiantes de la Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de
Honduras. Febrero — abril de 2017

Factores de riesgo OR IC95% P
Preocupacién por engordar 417 2.06-8.41 0.00002
Sentir angustia al pensar subir de peso 335 1.72-6.56  0.0001
Consumir alimentos con desesperacion 3.20 1.26-8.12 0.005
Desesperacion por no poder eliminar lo consumido  3.11  1.33-7.26 0.003
Verse gordo a pesar de la opinion de los demas 277 1.37-5.60 0.002
Hacer dietas para bajar de peso 270 1.32-552 0.003
Haber perdido el control sobre lo consumido 268 1.26-5.72 0.005
Mas de 5 practicas clinicas 251 1.27-5.00 0.004
Tratar de comer alimentos bajos en calorias 231 1.12-473 0.01
Sentirse triste en el semestre 219 1.13-4.23 0.009
Consumir comidas rapidas regularmente 211 1.09-4.08 0.01
Trasladarse mas de dos horas en transporte 0.46 0.23-0.89 0.01
Observar la television mas de cuatro horas 041 0.19-0.86 0.008
Tratar de controlar el peso 0.38 0.19-0.76 0.003
Realizar tareas mas de cuatro horas 0.30 0.13-0.71 0.002

En relacion a los factores de riesgo asociados estadisticamente a la ocurrencia de
desordenes alimenticios, el principal factor fue la preocupacion de los alumnos por
aumentar de peso, que tuvo un OR= 4.17 con un IC95% (2.06 — 8.41) y un valor
de P= 0,00002. Otro factor asociado fue la sensacion de angustia causada por la
idea de subir de peso, con un OR=3.35y un IC95% (1.72 — 6.56) y P= 0.0001.

Respecto a lo relacionado a la ingesta de alimentos, el consumir alimentos con
desesperacion estuvo asociado con un OR=3.20 y un IC95% (1.26 — 8.12) y valor
de P= 0.005; asi como sentir desesperacion por no poder eliminar lo consumido,
con un OR= 3.11 y un IC95% (1.33 — 7.26) y valor de P= 0.003. Otro factor
asociado estadisticamente, fue tratar de comer alimentos bajos en calorias con un
OR= 2.31 y un IC95% (1.12 — 4.73) y valor de P= 0.01; y consumir comidas
rapidas regularmente, con un OR=2.11, un IC95% (1.09 — 4.08) y P= 0.01.
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Relacionado a la parte mental de los alumnos, los factores asociados
estadisticamente fueron verse “gordo” a pesar de la opinion contraria de los
demas, con un OR=2.77, un IC95% (1.37 — 5.60) y P= 0.002; junto a hacer dietas
para bajar de peso, con un OR= 2.70 e 1C95% (1.32 — 5.52) y P= 0.003; asi como
haber perdido el control sobre lo que se consume con un OR= 2.68, IC95% (1.26
—5.72) y P=0.005. (Ver cuadro 44)

Factores como trasladarse mas de dos horas desde sus hogares hasta la facultad
de medicina, se asoci6 estadisticamente como factor protector con un OR= 0.46.
IC95% (0.23 — 0.89) y valor de P= 0.01; observar la television mas de cuatro
horas al dia, tuvo un OR= 0.41, IC95% (0.19 — 0.86) y valor de P= 0.008. Otro
factor protector fue realizar tareas por mas de cuatro horas al dia, con un OR=
0.30, IC95% (0.13 — 0.71) y valor de P=0.02. (Ver cuadro 44)

Cuadro 45. Factores de riesgo asociados a obesidad en estudiantes de de la
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de Honduras.
Febrero — abril de 2017

Factores de riesgo OR IC95% P
Haber perdido el control sobre lo consumido 567 2.62-12.26 0.000003
Consumir alimentos a escondidas 557 1.41-22.00 0.005
Verse gordo a pesar de la opinion de los deméas 4.19 2.04 - 8.59 0.0003
Consumir alimentos con desesperacion 4.10 1.71-9.82 0.0007
Preocupacion por engordar 3.58 1.65-7.78 0.0004
Hacer dietas para bajar de peso 2.57 1.26 -5.21 0.004
Consumir alimentos en exceso 2.52 1.23-5.12 0.006

Ha consumido demasiados alimentos y ha tenido

> . 210 1.02-431 0.02
sensacion de atascamiento

Trasladarse mas de dos horas en transporte 0.45 0.23-0.89 0.01
Observar la television mas de cuatro horas 0.44 0.21-0.92 0.01
Realizar tareas mas de cuatro horas 0.38 0.17-0.84 0.009
Tratar de controlar el peso 0.21 0.09-0.50 0.00007
Ver television y computador mas de cuatro horas 0.16 0.03-0.85 0.01
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Entre los factores de riesgo asociados estadisticamente a la ocurrencia de
obesidad, haber perdido el control sobre lo consumido, tuvé un OR= 5.67 con un
IC95% (2.62 —-12.26) y un valor de P= 0,000003. Otro factor asociado fue
consumir alimentos a escondidas, con un OR= 5.57 y un 1C95% (1.41 — 22.00) y
P=0.005.

En relacion a la parte mental de los alumnos, la idea de verse “gordo” a pesar de
la opinion contraria de los demas, se asocio estadisticamente a la ocurrencia de
obesidad con un OR= 4.19, un IC95% (2.04 - 8.59) y P= 0.0003; junto al
comportamiento de consumir alimentos con desesperacion, con un OR= 4.10 e
IC95% (1.71 — 9.82) y P= 0.0007; asi como no sentir preocupacion por engordar,
con un OR= 3.58, 1C95% (1.65 — 7.78) y P=0.0004. (Ver cuadro 45)

Respecto a lo relacionado a la ingesta de alimentos, junto a hacer dietas para
bajar de peso, con un OR= 2.57 e IC95% (1.26 — 5.21) y P= 0.004, el consumir
alimentos en exceso estuvo asociado estadisticamente con un OR= 2.52 y un
IC95% (1.23 — 5.12) y valor de P= 0.006; asi como sentir que ha consumido
demasiados alimentos y queda con sensacion de atascamiento, con un OR= 2.10
y un 1C95% (1.02 — 4.31) y valor de P=0.02.

Factores como trasladarse mas de dos horas desde sus hogares hasta la facultad
de medicina, se asocio estadisticamente como factor protector con un OR= 0.45.
IC95% (0.23 — 0.89) y valor de P= 0.01; observar la television mas de cuatro
horas al dia, tuvo un OR= 0.44, 1C95% (0.21 — 0.92) y valor de P=0.01; y realizar
tareas por mas de cuatro horas al dia, con un OR= 0.38, IC95% (0.17 — 0.84) y
valor de P= 0.009. Otros factores protectores fueron tratar de controlar el peso
con un OR=0.21, 1C95% (0.09 — 0.50) y valor de P=0.00007, y ver televisién y la
pantalla de la computadora simultdneamente mas de cuatro horas, se asocio
estadisticamente como factor protector, con un OR= 0.16, 1C95% (0.03 — 0.85) y
valor de P=0.01. (Ver cuadro 45)
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Xl. Discusién

Los desordenes alimenticios, especialmente en poblaciones estudiantiles, se esta
convirtiendo en un gran problema de salud publica. En Honduras, existe poca
evidencia cientifica que refleje la magnitud y los factores de riesgo asociados a su
ocurrencia. Uno de estos grandes problemas es la obesidad, que de acuerdo a
datos de la OMS, en paises como el nuestro, esta afectando a poblaciones
jovenes, en edad reproductiva y con ciertos factores de riesgo, como los estilos de
vida, los tipos de alimentacion y los factores ligados a la actividad diaria de las

personas.

La poblacion evaluada se caracterizo por presentar una prevalencia muy alta,
considerando la cantidad de alumnos de donde se tomo la muestra, donde mas
de la mitad de la muestra tiene desordenes alimenticios, de los cuales, seis de
cada diez, son obesos. Este dato lo consideramos muy alto, dado que son
alumnos universitarios en una carrera dedicada a la salud y donde ellos deberian

ser referentes para los pacientes a quienes trataran en el futuro cercano.

La prevalencia establecida en el presente estudio, es muy superior a lo
establecido en Espafia en los afios 2012 y 2013 en poblaciones de estudiantes
universitarios y que correspondieron a 9.5%% y 11.2%° cada una,
respectivamente; y a lo documentado en México en los afios 2014 y 2015 en
poblaciones de estudiantes universitarios y que correspondieron a 5.9%"' y
9.84%"? cada una, respectivamente; asi como a lo documentado por Martinez et
al, en Per en el 2015, con una prevalencia en escolares de 13.9%" y lo
documentado por Dominguez en 2013 en Colombia con 392 universitarios, con
una prevalencia de 13.8%.”* Sin embargo, la prevalencia del estudio, es casi
similar por menos de cuatro puntos porcentuales a lo documentado por

Nakandakari et al, en Perd, en el 2012 que fue de 48.6%."

En relacién a los grupos de edad mas afectados con problemas alimenticios, en el
presente estudio, encontramos que los alumnos con edades entre 24 y 25 afios
fueron los mas afectados, ocurriendo en seis de cada diez estudiantes. Estos

resultados son mayores a los encontrados por Arrufat Nebot, Francisco Javier, en
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Espafia en 2006, donde las mas afectadas fueron las mujeres, especialmente en
el grupo de 12 a 21 afios y que representd una prevalencia de 4.86% de
desordenes alimenticios en este grupo de edad.”

Uno de cada tres de los alumnos universitarios, tenian niveles de glucosa basal
en ayunas arriba de 110 mg/dl. Este dato es similar a lo documentado por
Dominguez en 2013 en Colombia con 392 universitarios, donde el 24.7% de los

estudiantes tuvieron niveles de glucosa basal de 115 mg/dl.”*

Hablando sobre los factores de riesgo, en el estudio se establecié que la
preocupacion por aumentar de peso, tener la sensacién de angustia cuando
pensaban que podian subir de peso y la sensacién de verse obeso a pesar de la
opinidon de las personas que les rodean, se asociaron estadisticamente a la

ocurrencia de desordenes alimenticios.

Estos datos son similares a lo documentado por Ramon Jarne, Francisco Javier,
en un estudio con estudiantes universitarios realizado en Granada, Espafa en
2010, donde se establecié que el estado de ansiedad alto se asoci¢ a desordenes
alimenticios con un OR= 7.9, (IC95% 1.1 — 52.4) y valor de P=0.035. En el mismo
estudio se establecio que la insatisfaccion corporal alta, se asocio
estadisticamente a desordenes alimenticios con un OR= 13.6 (IC95% 5.5 — 33.4)
y valor P= 0.001. La autoestima alta, fue un factor protector ante la ocurrencia de
desordenes alimenticios, con un OR= 0.17 (C95% 0.04 — 0.74) y valor de P=
0.019.7

Observar television mas de cuatro horas, fue un factor protector en el presente
estudio, similar a lo establecido en el estudio de Ramon Jarne, Francisco Javier,
en un estudio con estudiantes universitarios realizado en Granada, Espafia en
2010, donde se estableci6 como un factor protector ante la ocurrencia de
desordenes alimenticios con un OR= 0.91, (IC95% 0.41 — 2.0) y valor de P=
0.82.7

El ambiente «obesogénico» puede tener mayor efecto en las mujeres porque las

porciones que ingieren son habitualmente superiores a sus necesidades, ya que
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sus requerimientos energéticos son menores que los de los hombres por su
fenotipo y su nivel de actividad. Respecto a las consecuencias de la obesidad y
del sindrome metabdlico, se ha concluido en algunos analisis que las
repercusiones psicosociales y econémicas negativas de la obesidad, son mayores

entre las mujeres.”

Esta aseveracion nos permite confirmar la hipétesis nula previamente planteada
de que no hay relacion entre los antecedentes familiares que predispongan al
desarrollo de desodrdenes alimenticios o trastornos de la conducta alimenticia ya
gue esta puede ser desencadenada por estrés o ansiedad generada en una
determinada situacion en la vida de los estudiantes.

En comparacion con el estudio realizado a los estudiantes de sexto afio de
medicina, la actividad fisica de los estudiantes especificamente de los que
presentaron obesidad, el 71.70% (38) duermen de 5 a 6 horas diariamente, el
62.26% (33) toman la siesta por menos una hora diaria, con respecto a las
actividades programadas diarias que tuvieron estos estudiantes el 52.83% (28)
estuvieron de 4 a 7 horas en clases, en tareas universitarias el 49.06 (26) dedican

de 0 a 3 horas diarias

Entre las poblaciones analizadas, los estudiantes de medicina han sido un grupo
de especial interés debido a las altas exigencias psicologicas, sociales y
académicas que demanda esta carrera. Dentro de los factores académicos
estresantes se mencionan la excesiva carga de trabajo, las pruebas de evaluacion
académica, la incorporacion de responsabilidades académicas nuevas vy

complejas, el autoritarismo docente y las pérdidas académicas, entre otros.”® "

Sumados a los anteriores, se presentan factores de naturaleza no académica,
como la dificultad para dar cumplimiento a las expectativas que el estudiante tiene
respecto a la universidad y su carrera, la falta de apoyo econdémico, pérdidas
afectivas, problemas de adaptacion a la universidad, a otra ciudad y otras familias,
la separacién de la familia de origen, menos horas de suefio y la asunciéon de

otras responsabilidades personales.’™
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Esta presente aseveracion nos permitié rechazar la hipétesis nula ya que si hay
una carga académica intensa (cantidad de clases matriculadas en el periodo) que
produce ansiedad en los estudiantes y desencadena desoérdenes alimenticios o
trastornos de la conducta alimenticia.

Los estudiantes que tuvieron obesidad en ese semestre estuvieron cuatro de cada
diez, sometidos a una carga académica alta, cursando de 4 a 5 clases, y de estos
alumnos de un total de 53 alumnos que presentaron obesidad el 45.28% (24)
estuvieron cursando mas de tres practicas clinicas en ese semestre de las cuales
el 62.50%(15) estan sometidos a una alta sensacion de presion en especial los
gue cursan clases tedricas y practicas clinicas al mismo tiempo que de estos
alumnos el 86.79%(46) se someten a este ritmo de estudio.

Esta aseveracion nos permite rechazar la hipotesis nula y aceptar la alternativa
gue nos dice que si hay una relacidn entre tener muchas o pocas practicas
clinicas médicas ya que estas aumentan el estrés y ansiedad a los alumnos lo
gue les causa mayor cansancio y sedentarismo que se complica cuando por sus
horarios de pasantias con practicas que les desencadenan desordenes
alimenticios o trastornos de la conducta alimentaria por la irregularidad de

horarios y dificultad de horas fijas de alimentacion saludable.

No hubo limitaciones para realizar la presente investigacion.
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Xll. Conclusiones

1.
2.

Se establecié una prevalencia general de 52.0%, considerada muy alta.

Las prevalencias especificas fueron alta para Obesidad 68.8%, moderada para
Anorexia 26.0% y baja para Bulimia de 5.2%.

La poblacion con desordenes alimenticios tienen una media de edad de 24.34
afos + DE 2.09 afios, siendo los mas afectados los estudiantes en edades
entre 24 a 25 afios, donde ocurri6 el 62.26% de los casos.

Los factores de riesgo asociados estadisticamente a la ocurrencia de
desordenes alimenticios, fueron preocupacion por aumentar de peso, tener la
sensacién de angustia cuando pensaban que podian subir de peso y la
sensacién de verse obeso a pesar de la opinion de las personas que les
rodean, hacer dietas para bajar de peso, haber perdido el control sobre lo que
consumen y alteraciones depresivas.

Los factores protectores ante la ocurrencia de desordenes alimenticios fueron
trasladarse mas de dos horas en transporte, observar televisibon mas de cuatro

horas, tratar de controlar el peso y realizar tareas mas de cuatro horas diarias.

88



Xlll. Recomendaciones

1. Socializar los resultados con los alumnos y autoridades de la facultad de
Medicina para establecer estrategias de alimentacion saludable y organizar
actividades recreativas con ejercicios de alto y mediano rendimiento.

2. A las autoridades de la facultad de Medicina, para incorporar en las practicas
de las actividades académicas, el tema de desordenes alimenticios.

3. A los alumnos, organizarse en grupos de apoyo en colaboracion con
especialistas de psiquiatria y psicologia, junto a especialistas de nutricion,
para abordar esta tematica a nivel de la poblacion académica y estudiantil.

4. Realizar estudios epidemioldgicos donde se aborde mas profundamente,
sobre los factores y estilos de vida, especialmente aquellos donde los alumnos
refieren dificultad para cambiar sus estilos de vida.
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XV. ANEXOS

Factores de riesgo sin asociacién OR IC95% P
Fumar cigarrillos para evitar comer 591 0.69-50.40 0.04
Usar pastillas para abajar de peso 591 0.69-50.40 0.04
Consumir alimentos a escondidas 2.62 0.66-10.32 0.08
Hacer ayunos por mas de 12 horas para bajar de peso 240 0.97-5.92 0.03
Realizarse masajes adelgazantes 1.86 0.16-21.06 0.33
Jugar recreativamente menos de dos horas diarias 182 056-586 0.16
Carga académica 1.68 0.67-4.23 0.13
Tomar laxantes para bajar de peso 157 0.36-6.84 0.28
Beber muchos liquidos para eliminar grasa 153 0.74-314 0.12
Leer revistas y/o libros sobre alimentos, dietas y ejercicios 1.46 0.69-3-06 0.15
Consumir alimentos en exceso 145 0.72-291 0.14
Invertir mas de dos horas semanales en ejercicio 1.38 053-356 0.25
Hacer ejercicios para bajar de peso 1.19 0.62-227 0.29
Beber mucho café al dia 116 0.60-226 0.32
Caminar mas de dos cuadras al dia 113 0.60-216 0.35
Durmiendo mas de seis horas en la noche 1.02 0.40-256 0.48
Consumir alimentos mas de dos horas 093 042-201 043
Horario de clases intensivo 092 048-177 041
Hacer mucho ejercicio para bajar de peso 092 0.12-6.71 0.47
Dormir ocho horas diarias 091 036-225 042
Consumir alimentos en horario adecuado 054 0.25-1.15 0.06
Tomar la siesta mas dos horas diarias 0.52 0.09-297 0.25
Ocupar mas de seis horas diarias en clase 052 0.26-1.04 0.03
Observar televisién y computadora mas de cuatro horas 0.14 0.01-119 0.02
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DESORDENES ALIMENTICIOS Y ASOCIACION A CIERTO ESTADO DE SALUD EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNAH. FEBRERO - NOVIEMBRE 2016

Lea cada pregunta y conteste la opcién que se le esta presentando con respecto a sus
habitos alimenticios Solo le tomara unos minutos. Sus respuestas nos ayudaran a
obtener resultados reales para establecer propuestas de mejora a nivel alimenticio en los
estudiantes de la facultad de ciencias médicas. Para cada pregunta hay varias opciones
de respuesta, Usted debe contestar con la opciébn que se adapte a su realidad. La
informacion proporcionada en esta encuesta sera de absoluta confidencialidad, los datos

que usted facilite seran utilizados para la investigacion propuesta.

Seccioén 1.- Datos Generales

Encuesta No. Fecha de encuesta

Hora de encuesta

Dia de la semana en que se realiza la encuesta

Nombre del encuestador

Nombre del Alumno

Afo de ingreso a la carrera AfRo que cursa:

Edad en Afios cumplidos

Sexo del Alumno: Hombre Mujer

Teléfono Celular

Estado Civil: Soltero Casado Divorciado
Union Libre Separado Viudo

Ingreso del grupo familiar  Lps.

Seccibn 2.- Antecedentes personales
Sefiale si usted ha sido diagnosticado o recibe tratamiento para hipertension arterial:
Si No

Antecedentes familiares

Sefiale si algun familiar ha sido diagnosticado y/o recibe tratamiento para:

Obesidad: SI._ No_ Sobrepeso: Si No

Bulimia: Si No Anorexia: Si No

1. ¢Considera que desde comenzé la carrera ha aumentado de peso? Si_ No
2. ¢Considera que desde comenz6 la carrera ha disminuido de peso? Si_ No__
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4. Especifique si alguno de estos factores le desencadena estrés
_____ Problemas familiares
_____ Carga Académica
______Horario de clases intensivo
__ Rendimiento Académico
______Jornada de practicas clinicas
_____Problemas Econémicos
_____Factores Socioculturales
5. Especifique si alguno de estos factores le desencadena Ansiedad
_____ Problemas familiares
_____ Carga Académica
_____Horario de clases intensivo
__Rendimiento Académico
______Jornada de practicas clinicas
_____Problemas Econémicos
_____Factores Socioculturales
6. ¢Considera usted que alguno de los factores mencionados anteriormente le han
desencadenado algun tipo de desorden alimenticio? Si _ No

6. ¢ Especifique cual desorden alimenticio le ha causado?

Obesidad _ Bulimia __ Anorexia
7. ¢Considera extenuante Su Carga académica este semestre? Si_ No
8. ¢ Considera usted que su carga académica le causa estrés? Si_ No
9. ¢ Considera usted que su carga académica le causa ansiedad? Si _ No
10. ¢, Su horario de clases es intensivo? Si_ No

11. Cuantas clases esta cursando en este semestre
<3 4-5 >6

12. Cuantas practicas clinicas esta cursando en este semestre
<3 4-5 >6

13. Aprobd todas sus clases en el Ultimo semestre: Si_ No
14. Cuantas clases aprob6 en el semestre anterior.

lclase  2clases  3clases  4clases  b5clases  6¢clases
15. ¢;Usted siente mucha presién cuando lleva 4 o mas clases con practicas clinicas

incluidas? Si No
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Seccién 3.- Examen fisico

Tension Arterial: 5min

Si la presién esta elevada: 15min 30min
Peso (Kg) Talla (m) IMC
Glucosa Basal

Seccidn 4.- Actividad fisica

1. Horas diarias acostado (horas que permanece acostado).

a. Durmiendo en la noche horas.
b. Siesta en el dia horas.
c. Observando la televisiéon horas.

2. Horas diarias de actividad sentadas
a. En clase horas.
b. Tareas universitarias asignadas y estudio diario horas
c. En comidas horas
d. En auto o transporte horas
e. TV mas trabajos en computadora horas
. Numero de cuadras caminadas diariamente
. Hacia o desde la universidad o cualquier otro lugar rutinario: ___ (cuadras)
. Horas diarias de juegos recreativos al aire libre
. Bicicleta, pelota, correr, etc. horas.

. Horas semanales de ejercicios o deportes programados

o 019 A~ O W

. Educacion fisica o deportes programados horas

Seccibn 5.-Estado de salud fisica y mental del alumno

1.-Se ha sentido enfermo en este Ultimo semestre: Si_ No

2.- Se ha preocupado por engordar: Si_ No

3.- En ocasiones ha comido demasiado, se ha atascado de comida: Si _ No
4.- Ha perdido el control sobre lo que come (no parar de comer): Si_ No

5.- Ha vomitado después de comer, para tratar de bajar de peso: Si_~ No
6.- Ha hecho ayunos (por 12 horas 0 mas) para tratar de bajar de peso: Si _ No
7.- Ha hecho dietas para tratar de bajarde peso:Si _ No

8.- Ha hecho ejercicios para tratar de bajar de peso: Si _ No

9.- Ha usado pastillas para tratar de bajar de peso: Si No Cual

10.- Ha tomado diuréticos para tratar de bajar de peso: Si No Cual

11.- Ha tomado laxantes para tratar de bajar de peso: Si_ No___ Cual

12.-Se ha sentido triste en este Gltimo semestre: Si _ No
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13.-Esta comiendo a las horas adecuadas: Si No

14.- Considera usted que la comida que consume es saludable: Si_ No
15.-Come comida rapida regularmente: Si__ No ___ Especifique

16. Controlasupeso: Si_ No___

17.- Siente angustia al pensar que podria subirde peso: Si _ No

18.- Se desespera por no eliminar de alguna forma lo que hacomido: Si__~ No__
19. Se ve gordo a pesar de que los demas dicen lo contrario: Si__ No

20. Se preocupa por lo que comid y limita sus actividades diarias: Si _ No
21. Trata de comer alimentos con pocas calorias: Si__ No

22. Tiene gran sentimiento de culpa después de comer:Si _ No

23. Se obsesiona con la formay peso de sucuerpo: Si__ No

24. Siente que se odia cuando no cumple sudieta: Si_ No__

25. Siente angustia cuando comprueba que ha aumentado de peso:Si_~ No__
26.- Piensa en la posibilidad de vomitar para controlar supeso: Si_ No
27.-Fuma cigarrillos para evitar comer: Si__ No__
29.Comeenexceso:Si__ No_

30.- Come con desesperacion: Si__~ No

31-.Come aescondidas: Si_ No

32-. Piensa que no se aceptaasimismo/a:Si_ No

33-. Tiene momentos en los que se siente muy triste: Si_ No

34. Hace mucho ejercicio para bajar de peso: Si_ No

35. Se hace masajes adelgazantes: Si _~ No

36. Lee revistas y/o libros sobre alimentos, dietas y ejercicios: Si _ No

37. Bebe mucho liquido para eliminar la grasa de su cuerpo: Si_~ No

38. Se despierta muy temprano en la madrugada y ya no puedo dormir: Si_~ No
39. Le dan nauseas cuandocome:Si_ No

40. Tiene anemia por sus dietas: Si _ No

41. Siente mareos: Si_ No

42. Se siente irritable: Si_ No

FIRMA DEL ALUMNO

FIRMA DEL INVESTIGADOR
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Aprobacion del Comité de Etica

* K Y ok ok
INSTITUTO HONDURENO DE
SEGURIDAD SOCIAL
THSS

OFICIO No. 012 — GNDI-HE/IHSS - 2017

Tegucigalpa MDC, 10 de marzo, 2017

Doctora

MAYRA OSIRIS COLINDRES LAZO
Maestria en Epidemiologia

Universidad Nacional Auténoma de Honduras
UNAH

Estimada Doctora Colindres:

Por medio de la presente le notifico, que el Protocolo de estudio “Desordenes alimenticios y sus
consecuencias en la salud de estudiantes de medicina UNAH abril-noviembre del 2016.” ha sido aprobado
por el Comité de Bioética y por la Gerencia de Docencia, asi mismo le solicitamos nos mantengan informados
de los avances del estudio.

Adjunto acta recibida por el Comité de Bioética.

Atentamente,

GERENCIA DE DOCENCIA E INVESTIGACION HE, EXT.: 5176
docencia.investigacion2012@gmail.com
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“COMITE DE BIOETICA, HDE.
ACTA 62 CB-HE 6 de Marzo del 2017

PARA : Gerente de Docencia e Investigacion
Dra. Lucia Satmiento

DE: Comité de Bioética

ASUNTO: Protocolo de Investigacion

Cordialmente estamos comunicindole a usted , que los integrantes del Comité de
Bioética, se reunieron, revisaron y se discutié el protocolo de investigacion:

“ Desordenes alimenticios y sus consecuencias en la salud de estudiantes de
medicina UNAH-Abril-Noviembre del 2016 ”

1.- Se aprueba sin observaciones.

Integrantes:

Dra. Karin Clare, Dr. Gaspar Rodriguez, Dra. Helga Codina, Dra. Adela Andara
Lic. Gerardo Andino, Lic. Magdalena Escobar, Lic. Lourdes Barrientos.

cc Director Médico Dra. Dinna Rojas
cc archivo

UN SEGURO PARA TODOS... MAS SEGURO |
Comité de Bioetica, Hospital de Especialidades del IHSS, Bo, La Granja, Comayaguela, MDC, Tel. 2225733,
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