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INTRODUCCION

Los trastomos de la conducta alimentaria (TCA) son el resultado de una combinacion
insaludable de factores individuales, familiares y socioculturales, los cuales pueden repercutir
negativamente en la salud mental y fisica de un individuggay. Algunos autores los definen como
desviaciones de los patrones nomales de alimentacion capaces de generar una enfermnedad ().
Los TCA mas comunes son : Anorexia Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN)y los Trastomos
Inespecificos de la Alimentacion(Tl) 37,

La edad en que aparecen los {rastomos con mayor frecuencia, esti comprendida entre fos
12 y 30 afios (142109, El s€x0 mas afectado es el femening, slendo 9 veces mayor la incidencia
que en el hombre s, La raza en la que prevalece el desorden es la caucdsica (blancas) paz

Mucha gente hoy en dia sulre TCA, que ponen en peligro la buena salud, y para algunos,
hasta la propla vida gze,. Existen grupos particularmente vulnerables a cacr en esta patologia en el
ambite deportivo, como son aquellos con grandes exigencias para mantener una figura esbella
(ballet), los que demandan un gasto energélico muy alto { carrera de fondo), los deportes en los
que se compite por una categoria de peso (lucha, boxeo) y los que reciben calificacion de jueces o
de apreciacion (gimnasia) sy

Thompson y Sherman (189343, estiman que la incidencia de BN es del 5 % en y lade
AN del 1 % en adolescentes (g 13 Olros autores como Willisms (1992) sy, encuentran
incidenclas del 2 % de AN y de 5-20 % de B.N en adolescentes de sexo femenino.

La AN, es un sindrome caracterizado por autoimposicion de ayuno en un esfuerzo
obsesivo por perder peso para verse mds delgado. La persona afectada, a pesar de poseer una
delgadez extrema, so siente gorda. Tiene gran temor a aumentar de peso, y su pensamiento
constante es la comida, 1a dleta y el control de peso. Por lo tanlo, el sujeto se ejercita en forma
desmaesurada, hace ayunos prolongados, s¢ purga, toma sustancias para controlar el apelito y un
sin fin de practicas anormales para bajar de peso. A medida que plerde peso, se vuelve depresive,
alslado y muestra poco interés en las actividades sociales p1ay ' ’

Las personas con BN, comen compulsivamente( granies canlidades de allmento en corlos
perdodos de tlempo). A continuacion, para aliviar la culpa y evitar el aumento de peso tratan de
purgarse. Para ello se inducen vomitos, toman laxanles y se efercitan en foma extenvante Estos

Los trastornos inespeciicos, comparten rasgos con las dos patologias anles mencionadas,
pero no cumplen con todos los puntes para ser clasificadas (925,142 como tales

Los trastomos de fa conducta alimentaria, producen un deterioro de la capacidad funcional
del afleta, y aumentan el riesgo a sufrir osteoporesis y secundariamente fracturas por estrés
1.2.7,15.40,53,54 55,71,95,120,149,169)

Identificar a la poblacion con TI 2s de gran relevancia; ya que podrian correspondet @ un
grupo cn que de existir algun facter desencadenante, pasterionnente se presentaran come cuadros
dinicas de Anorexia o Bulimia Nerviosa, siendo mas perjudiciales para ta salud del individuo,
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DEPORTE

1.1. DEFINICION DE DEPORTE

Se define como deporte a la realizacion de actividad fisica, ladica, reglada y que implique
competencia pa s

1.2. CLASIFICACION DE LOS DEPORTES

Con la intencidn de agrupar a los deportes para una mejor comprension de los trastornos de la
conducta alimentaria Sungot y Borgen (1994)1x, clasifican a los deportes en:

Cuadro 1.1. Clasificacion de los Deportes

Técnicos Resistencla | Estéticos Dependientes | Juegos de Potencla
del Peso Pelota
Esqui Aipino | Biatlon Clavados Judo Badminton Disco
Bowling Esqui Campo | Patinaje Karate Hockey en Jabaiina
Traviesa Artistico césped
Goli Ciclismo Gimnasia’ Lucha Basquetball Halterofiiia
Salto de altura| Carrera fondo | Gimnasia Tae-Kwon-Do | Futbol Soccer | Atletismo
y medio fondo |ritmica Tenis 100m planos
Tiro con arco | Natacion Danza Boxeo Tenis de Mesa
deportiva
Remo Nado Voleibol
sincronizado
Fuatbol
Americane
Water Polo

*Fuente: Traducldo y modificado por Marchi C, de Sundgot-Borgen J, Risk and Trigger lactots for the developmen of eating
disorders in female athletes, Med Sci Sports Exere, 1994, vot 26,4:414-419.

Otro modo de agrupar a los deportes, es de acuerdo al tipo de esfuerzo y energético utilizado. Asi
tenemos deportes de potencia, mixtos y de resistencia (4,14,66)

Los deportes de potencia, utilizan principalmente al ATP comio energélico, y los esfuerzos sdlo
duran unos pocos Segundos, como ejemplo estd el carrera de velocidad, la halterofilia,
lanzamientos, saltos. Los de resistencia, realizan actividades de menor intensidad y mayor
duracion, 1a energia la obtienen principaimente de los lipidos; como protutipos encontramos fondo
y medio fondo, en especialidades como remo, ciclismo, ete. Mientras que los mixtos, combinan tas
dos modalidadesy utilizan et metabolismo anaerdhico alactdcido, el lactacido y la via aerobica;
aqui encontramos & ios juegos de pelota, la gimnasia, la danza (1.4.14.86)




1.3. CLASIFICACION DE LOS DEPORTISTAS

Los depottistas pueden clasificarse ety |

Recreativos: individuo que reatiza actividad fisica tres veces a la semana o mas, durante 20
minutas por lo menos en cada sesidn; no colmpite. Las adaptaciones fisioldgicas pueden o no
presentarse.

Competitivos: El depatte es un complemento de la vida diatia, el entrenamiento dura 120
minutos por sesién, sigue una metodologia, complte con valor oficial. Las adaptaciones
fisioldgicas pueden o no presentarse en el examen funcional. Ef deporte forma paite de su
vida catidiana.

De Alto Rendimiento: Es aquel cuya vida es ef deporte mismo, el entrenamiento es
excesivamente pesado: 5-7 dias por semana, 2-3 veces al dias; 60-120 minutos par
sesion @ mas, Su principal meta es la competencia, En la evaluacion funcional, se
encuentran cambios ostensibles. Su principal remuneracion son las medallas, los trofeos,
la remuneracion econdmica o fa gratificacion de un reconocimiento regional, hacional y
mundial.

1.4. LA DANZA: SUS DIFERENCIAS CON LA ACTIVIDAD ATLETICA

Se incluye aqui, un aparlado de a danza, ya que es una de las aclividades fisicas en la
que mayor incidencia de trastomos de la conducta alimentaria se han detectado. Si bien la danza y
Ia actividad allética comparien caracteristicas comunes, sus propdsitas son diferentes. Un ballarin
es un sujelo que resliza una actividad que crea bellas figuras sobre un escenario, utilizando el
tiempo y fa fuerza para culminar con una experiencla estética; mientras que un atieta desarrolla
considera una actividad fisica por el tipo de entrenamiento, pero a dilerencia del deporte
(exceplo los de apreciacidn), se hace mucho énfasis en el medio atistico para mantener una figura
delgada, (161751557581 91.19).

Aunque tanto fos atietas como los bailarines utilizan el cuerpo como Instrumentos, el bajlarin
desarrolla movimientos ritmicos precisns, mientras que o atleta enfoca su atencion en una
secuencia temporal optima. Los bailarines cultivan - diversas cualidades dinamicas en ¢



movimiento, pero los atletas entrenan niveles de intensidad diferente. Ademas la expresion es el
objetivo principal del bailarin, con la finalidad de crear una experiencia estética para el espettador.
Los atletas, por otro lado, intentan finalizar una secuencia de movimiento (anotando puntos,
haciendo pases, completando un tiempo). En el deporte existe un sentido eminentemente
competitivo, en cambio en la danza, s¢ compite con uno mismo mas que con los demds;

8,16,17,51,56.76.81,93.119) -

En Danza se puede describir la actividad de acuerdo al analisis de movimiento hecho por Laban
(1947). Su teoria explica y analiza el movimiento en términos de esfuerzo gréfico

{espacio, tiempo, peso y flujo) y sus contenidos (cuerpo, espacio, esfuerzo y relacion)ay 11,

y de este modo, es un eslabon entre el vacabulario de la danza y el del deporte.

Espacio: incluye el general (drea en la que el cuerpo se mueve) y del propio cuerpo.

Direccion: arriba, abajo, costado, adelante y atrds.
Nivel. alto, medio y bajo

Dimension: Pequena, grande.

Plano: frontal, sagital y transverso.

Via: Circular, espiral, zigzag.

Foco: Direccidn del Movimiento.

Esfuerzo: se relaciona con la forma en que el cuerpo se mueve. Percusldn, colapsa, suspension,
flujo, vibracion.

Tiempo: es la duracion de un movimiento entre los pulsos, (corto o largo), (sostenido-lento o
subito-rapido), o los cambios en la velocidad ( aceleracion y desaceleracion). E! peso
detenmina, lo ligero o pesado de los movimientos.

v
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ALIMENTACION CORRECTA

2.1. DEFINICION DE ALIMENTACION Y NUTRICION

Alimentacion: es el conjunto de fendmenos involucrados en la obtencion de sustancias
energéticas, estructurales y cataliticas necesarias para la vida. Influyen en ella factores
geograficos, econdmicos, saciales, cullurales y psicoldgicos).

Nutricién: es el fendmeno por medio del cual, los seres vivos oblienen, incorporan y
transforman insumos (nutrimentos); pemitiendo a los organismos, realizar trabajos bioldgicos,
formar estructuras y llevar a cabo el metabolismo intennedia (Bourges, 1987) oy

2.2. FUNCIONES DE LOS ALIMENTOS

Alimento es todo drgano, tejido o secrecion de otras especies que contiene cantidades
apreciables de nutrimentos biodisponibles, cuyo consumo en cantidades y formas habituales
inocuo, de amplia disponibilidad y costo razonable, atractivos a los sentidos y aceptados por
alguna cultura ()

Las funciones de los alimentos se pucden clasilicar como: biologicas, psicologicas y
sociales. Solo el cabal cumplimiento de las tres funciones, pemnite el pleno estado de salud)..

Desde el punto de vista bioldgico, la dieta correcta debe aportar los nutrimentos en
cantidades y porciones adecuadas, es decir, debe ser complela, suficiente y equilibrada. Para
cumplir su funcidn psicoldgica es. un requisilo que la dicta sea variada y adecuadamente
presentada, y para cumplir la funcién soclal, la tieta debe adaptarse a tas circunstanclas socio-
culturaies y geoecondimicas del consumidory s,

2.3. CLASIFICACION DE LOS ALIMENTOS

Los alimentos, se pueden clasificar en acho grupos: cereales y tubérculos, leguminasas,
productos de origen animal, leche, verdura, (rula, lipidos y azlicares (). Estos alimentos se
agrupan, de acuerdo al sistema de equivalentes, el cuat nos penmite valorar en fonna aproximada,

la cantidad de proteinas, lipidos y carbohidratos consumidos por un sujeto, durante un dia (ver

tabla 2.1.) . En foma préctica, se pucde decir, que una dieta que incluya dos raciones de cada



gupoe de alimentos, puede considerarse como upa dieta suliciente y equilibrada, para
sedentanios. o).

Tabla 2.1.: Sistema de equivalentes por grupo de alimentos

Grupa Equivalentes | Energla Proteina Grasa Carhahidrato
Leche Entera 1 145 9 8 9

Came 1 100 1 8 0
Leguminasas 1 105 6 1 18

Cereales 1 70 2 0 15

Verdura 1 25 2 [¢] 5

Fruta 1 40 0 0 10

Lipidos 1 45 0 5 0

Aziicares 1 40 Q0 Q 10

2 Fuente: Tomadoe de, Pérez Gallo A.B., Cuadernos de Nulricién, Vol 17,3.30,1994.

2.4. CLASIFICACION Y FUNCIONES DE LOS NUTRIMENTOS

Se define como nulrimento, a toda sustancia que juega un papel metabdlico y estd
habitualinente presente en la dietag;).Se dividen en dos grandes grupos:

1)Aquellos cuya presencia es indispensable en la diela (mal lamados esenciales), jos cuales ro
pueden sintetizarse en el organismo.
2) Aquellos cuya presencia es dispensable en la dieta, Si bien el 95 % del peso seco la dieta esla
compuesto por nulfimenlos dispensables es mds facil al organisina consumitlos, que
sintetizaasg)
Se clasifican en orgdnicas: Hidratos de Carbono, Prolqinas, Liptdos y Vitamlnas; los
cuales poseen diferenles propiedades; e inorganicos { mal flamados minerales) iy .

2.4.1, Hidratos de Carbono: son compuestos organicos integradas por carbén, hidrégeno y

oxigenony., ¥ que constituyen la fuente principal de energla para el organismog: ;7). Praveen 4
keal por gramo Constituyen del 55 al 66 % del total de energla de la dieta, peso se recomienda
que representen del 60 al 70 % de fa mismag,).

Se dividen en simples {monosacéridos y disacdridos) y complejos (polisacaridos).Los
monasacdridos mas impartantes son la glucosa y fructosa, los cuales estdn presentes en las fiutas
y miel principaimente. Los disacdridos principales son la sacarosa{ azGcar de cafia) y Ia laclosa
(azucar de ta teche) m.Los polisacaridos, poseen una estructura molecular, que debe se clivada,
para poder ser absorbida, to cual retarda esle proceso. Entre los mas fdclles de digerir
enconlramos a los almidones {(que eonstituyen del 45 al B0 % del peso seco de la dieta) y las
dexirinas, se encuentran en las tubérculos, cereales y legumingsas ;1 77).



Algunas de las caracteristicas de los Hidratos de Carbono (127.77,113 son:
« Aportar la principal fuente energética para el sistema nervioso central, tiiion y glébulos rojos.
» Preservar las proteinas: ya que sin su presencia, las proteinas seran metabolizadas a glucosa.

« Ser necesarios para la degradacion completa de los lipidos, debido a que en su ausencia las
grasas generaran cetonas.

« Proveer fibra, la cual es importante para et funcionamiento dptimo del colon, regulacion de ta
glicemia, retardar la absorcion de colesterol.

« Ligar toxinas: el higado utiliza a los hidratos de carbono para excretar sustancias toxicas.

2.4.2, Proteinas: son polimeros de aminoacidos unidos por enlaces peptidicospy.. En su

estructura poseen nitrageno, lo cual les permite cumplir con su funcion plastica (fennar tejidos).
Aportan 4 kcal por gramo y constituyen aproximadamente det 10 al 15 % de la energia dietag).
Provienen de fuentes animales (carne, leche, huevo) y vegetales (principalmente leguminosas y
cereales). Su estructura bdsica la constituyen los aminoacidos, de los cuales existen 20
aminoacidos, pero séto 9 son indispensables {no pueden producitse en el organisimo: valina,
leucing, isoleucina, treanina, fenilataning, lisina, metionina, triptéfano y en el nifio la histidina). Los
alimentos que contienen los 9 aminoacidos indispensables en cantidades suficientes, poseen

proleinas completas (12777, 113). Sus principales caracteristicasgs 27.77,113 son:

« Estructurales: forman parte importante de musculos, tendones, huesaos, y ligamentos.
« Balance de fluidos: permiten mantener la presion oncdtica del plasma.

Sintesis de honmonas.

« Enzimadlicas: catalizadores biologicos.

Balance del pH.

Formacion de anticuerpos.

« Energéticas: en condiciones de deshutricion, pueden transfonmarse a glucosa.

..

2.4.3. Lipidos: son un grupo de sustancias, de diferente oslructura quimica, que se caracleriza

por su insolubilidad en el aguap 22771 Se clasifican en gliceroles - (triacilgliceroles), esteroles
(colesteral) y fosfolipidos. Proveen 9 kcal por gramo, y se recomlenda que representen del 20 al
30 % del aporte energético de la dieta. Los productos con mayor cantidad de lipidos son: aceites,
grasas, margarina, mantequilla, manteca, oleagnosas, productos animales (chorizo, came de
cerdo, chicharrén, huevo).Las principales caracterlsticas 21.27,77,113 Son:

« Aportar principal fuente de energia para los procesos aergbicos.

+ Sacledad.

« Prevenir la degradacion proteica.

» Algunos son indispensables, porque forman parte de las membranas plasmalicas y de
prostaglandinas.

« Pennitir la absorcidn de vitaminas liposolubles (A, D, E, K).

« Ser precursores de hormonas sexuales y esteroideas.



2.4.4. Nutrimentos Inorgéanicos: incluyen :oxigeno, agua, calcio, fosfora, sedio, potasio,
cloro, cinc, magnesio, hierro, iodo, fkior, manganeso, cobalto, azufre, cobre, y molibdenogy,. Se
consideran indispensables (ver anexo 1.a.).

2.4.4.1. Agua

El agua representa el 60 % del peso corporal tolal en el hombre y el 50 % en la mujer. De
ésla, el 50-55% es extracelular {(intravascular e inslerticial) y el 45 al 50 % es inlracelular. Sus
principales funciones son la tennorregulacion, eliminacién de productos de deshecho, transporte
de suslancia, manlenimiento del equilibrio hidroelectrolitico.

Los factores que delenninan la regulacion de la absorcidn de liguidos son: el volumen, el
contenido y lipe de hidratos de carbono de la bebida, la temperalura, ta intensidad del esfuerzo a
la cual se ingiere, el pH, y la osmolalidad.

Para una mejor absorcidn, se requicre que el volumen de liquido sea de 120 a 160 ml
(cada 15 minutos de ejercicio o de 240 ml cada 30 minutos al finalizar el misma)ay. con un 6% de
glucosa, la T° de 8 a 14 °C, pH alcalino (no demostrado), con una concentracion de 2 mol de Na/1
mol de Glucosa { 300 mOsmoles, o isosmolal)us

Se puede calcular 1a recomendacion hidrica diaria de un sujeto, como 1 mi por kcal
consumida para sedentarios o actividades ligeras , o como 1.5 ml por kcal consumida si su
aclividad es pesada. Pero si queremos ser mas exactos podemos calcular el requerimiento hidrico,
lo adecuado seria valorar la tasa de sudoracion (mediante el peso ), y reponer el valor perdido.

2.4.5. Vitaminas

Son compuestos orgdnicos, qun realizan funciones cataliticas en el organismo (actuan
como coenzimas o en el control de ciertas reacciones)ay Se clasifican enliposolubles ( A, D, E, K)
e hidrosolubles (liamina, rboflavina, niacina, piridoxina, dcido pantolénice, dcido fdlico,
cobalamina, biotina y acido ascdrbico).( Ver Anexo 1.b.)

2.5. DIETA

Dleta es el conjunto de alimentos, incorporados por un organismo en 24 hspy. La dieta
recotnendable es aqueila que se adquiere al menor costo posible y que cumple con las
siguientes funciones:

« Equitibrada y Suficiente: cantidad y proporcidn de nutrimentos adecuados para su
dptimo aprovechamiento.

« Compieta: en fuente de nulrimentos, Hidratos de carbono, proteinas y lipidos.

» Variada: consumir distintos alimentos en diferentes preparaciones,

Adecuada: a ias caracteristicas personales del consumidor.

Accesible: al presupuesto y disponibilidad del ambiente.

Inocua: que no esté contaminada, ni cause pérdida de la salud.
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2.6.NECESIDADES ENERGETICAS DEL CUERPO HUMANO

La energia para la nutricidn humana, es el resultado de la degradacion oxidativa de los
hidratos de carbono, las proleinas y las grasas La energla ingerida, se mide en keal o Joules ( 1
Joule = 4.2 kcal) ). Una caloria es la cantidad de energla (térmica) requerida para elevaren 1 °C
1 g de agua ( entre 14.5 y 15.5 ° C); mientras que un Joule es la unidad de medida de la energia
gastada cuando 1 kg es desplazado 1 metro por un Newlon { 1 newton, es la unidad de fuerza que
acelera 1 kg por metro por segundo)

2.6.1. Balance Enerqgético

El cuerpo humano posee uh sistema complejo para mantener un peso corporal estable. La
ehergia ingerida a través de los alimentos, se utiliza para mantener las funciones vitales, asi como
para homeostasis del organismo, realizacion de actividades fisicas, elc. El trabajo fisico, produce
una transfonmacion de energia quimica en cinética (30 %) y témmica (70%)).

El manteniniiento del peso comporal estable depende del equilibrio entre el Ingreso de
alimentos y el egreso en forma de trabajo o calores). Se pueden presentar las siguientes
situaciones:

1) Ingreso de Energla = Gastlo de Energia-----> Peso Estable

2) Ingreso de Enemla < Gasto de Energla-----> Disminucion de Peso (Desnutricion, TCA)

3) Ingreso de Energla > Gasto de Energla -—> Aumento de Peso ( Embarazo, Crecimlento,
Hipertrofia Muscular, Obesidad)

2.6.2. Calculo del Requerimiento Energético

Se define como requerimiento nulrimental, ala cantidad minima que un individuo necesita
ingerir de un nutrimento, para mantener una nutricién adecuadagy,. Mientras que: recomendaclion
nutrimenlal es la cantidad de un nutrimento que las autoridades en maleria de nutricion de un pals
recomlendan ingerir a los distintos grupos de poblacidn, para cubrir sobradamente los
requerimientos de ese nutrimento (.

Los factores que condicionan los requerimientos nutrimentales de un individuo se pueden
clasificar siguiendo diversos criterios. Quiza el mds OBl sea dividir estos faclores en tres
companentes que se definen por: a) Metabolismo basal, b) Actividad fisica y c) Termagenesis
Induclda por los allmenfos;,.



a) Metabolismo basal: se define comao aclividad metabdlica que se precisa para el mantenimiento
de la vida y funciones fisioldgicas de un individuo, en condiciones de reposo. En los seres
humanos se relaciona con [a masa magra, la edad, ol sexo, la temperatura ambiente. Siendo
mayor en individuos con gran masa muscular, hombres, nifos y clima frio.(ver tabla 2.2).

b) La actividad fis(ca: incrementa el gasto energélico de un sujeto, por el mayor consumo de
oxigeno producido.(ver tabla 2.3 y 2.4). Cabe sefialar, que el consume de oxigeno de un individuo
en teposo se denomina MET ( equivalente melabdlico basal) y corresponde a 3.5 mi/kgimin. Para
tener una idea aproximada de la eneigia requerida para diversas aclividades fisicas{ en kcal o
METs).

c) La termogédnesis (nduclda por alimentos (TIA): se reliere al gaslo energético extra, que se
produce en la digestion, absorcidn, transporte y almacenamiento de alimentos. Ei valor de TiA,
depende de ta composlicién de (a diela; ya que las grasas poseen una digestibilidad promedio del
95 %, los hidratos de carbonio del 97 % y las proteinas del 91 %. Por i tanto la TIA de los Lipidos
es del 3 al 5%, de los hidratos de carbano det 10 at 15 %, y de las proteinas def 16 af 30 %. La TIA
se sitda entre el 6 y el 10 % de una dieta equilibradagz).

Tabla 2.2, Férmulas para calcuiar el metabolismo basal g

Ecuacién Investigadores

Hombte MB= 66.4720 + (13.751 x peso Kg) + (5.033x talia cm )-(6.7560 x edad) Haitis y Benedici(1919]
Mujer MB=G55.0055 + (9.463 X peso Kg) + (1.8496 x talla cm) - (4.6756 x edad) Harris y Benedict(1919
Hombre MB=665+(13.7 x peso Kg) +(5 x1alla ¢m) - {6.8 x edad) Krause y Mahan (1994)
Mjer M= 655 + (9.6 x peso Kg) + (1.85 x lalta cm) - (4.7 x edad) Krause y Mahan (1994
Hombre o mujer MB= 1.3 keallvkg de peso corporal exento de grasa Grande y Keys (1973)
Hombre MB= 1 keallvkg Répida

Mujer MB= 09 keallvkg Répida

* Fuente: Modificado por Matchi C, da Linder, Nutricién, Aspectos Bloquimicos y Metabdlicos, 1968x, y Chmelar, Diet, 1990y,

Un modo (il para caleular e) requerimiento energético por actividad (isica, es [a uiilizacion
de un factor de correccion de la FAQ/OMS (1985). Si se elige este método, se multiplicara el
Metabolistno basal por dicho factor, pere ho se deberd afiadir Ja accion dindmica especifica de los
alimentos.

Tabia 2.3. Factor da correccidn para acliv(dad fisica

Actividad Fisica Factor

fndispensable para (& 1.27
vida

Sedenlario 1.4

Moderada 1.8

Intensa 2.1

* Fuenle: Necesidades energéticas, FAQIOMS/ONU, sedies de informes técnicos, n® 724, OMS, Ginebra, 1965




Otraforma para calcular el requerimiento energético por actividad fisica es la siguiente:

Tabla 2.4. Gasto energético por actividad fisica ;7

Esfuerzo F.R. Vo, F.C. Gasto Caldrico
Fisico (o | AU | kealinln  keatikglh
Muy Ligero

Dotmir, yacer, sentado, conducir, coser, estar de

ple, planchar <10 <05 <80 <25 1.3-1.5
Ligero

Caminai( 2.535 wph), comerciar, comptar, | 10.20 0.51.0 80-100 26-50 2.6-2.9
tenis de mesa, golf

Moderado

Caminat {354 wph), baitar, fregar suelos, | 20.35 1.0-15 100-120 |5.0-7.5 4.14.3
cuidas el césped, ciclismo, tenis

Pesado

Caininar cuesta aniba con peso, picar y cavar, | 35.50 1320 120-140 |7.5-10 8.0-8.4
nadar, baloncesto

Muy Pesatlo

Corter, escalar 50-65 2.0-25 [140-160 }10.0-12.5
Agolador 65-85 2.5-3.0  [160-180 |12.5-15.0
Exhaustivo >85 >3 >180 >15

* Fuente: Linder, Nutticién, Aspectos Bloquimicos y Metabdticos, 19688.:).

2.7. RECOMENDACIONES NUTRIMENTALES EN SUJETOS QUE

REALIZAN ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA

La nutricion aplicada al depote, pretende que la dieta de las personas que realicen

actividad fisica, cumpla con los siguientes objetivos:

+ Cubrirlos requerimientos energéticos para el adecuado crecimiento de nifios y jovenes.
« Reponer los elementos que se ulilizan en el metaholismo diano,
« Oblener la energia suficienle para realizar la actividad deportiva,

Anterionnente se menciond a que correspondia una dieta recomendable; para atletas ésta
debera contener 60 al 70 % de Hidratos de Carbono, 20 al 25 % de Lipidos y 10 al 15 % de
proleinas. Si se quiere calcular la cantidad de proteina por kilogramo de peso corporal (- mas
apropiado que el valor en porcentaje), esta serd de 0.8 a 1 g/kg en sedentarios, de 1.2 a 1.5 g/kg
de peso en atletas de resistencia, de 1.5 a 2 g/kg de peso en sujetos que realicen deportes mixtos

y de 2.5 g/kg de peso en los que realicen luerza purag,az).




2.8. REGULACION DEL HAMBRE Y APETITO

Se deline como hambre a la sensacion fisioldgica que se presenta cuando han
transcurrido varias horas después de la Ultima toma de alimentosgs) ;la manera especifica en que
las sefiales de tipo interno, estimutan el consumo de alimentos ) .pueden originarse en et cerebro,
en la periferia, o bien provenir de habitos.(OPS) ;). Mientras que apelito, es una sensacion de
hambre ligera, hacia detenninado grupo de alimentosps,

Las variables fisioldgicas que intervienen en la regulacion de la alimentacion incluyen
diversas estructuras del sistema nervieso central, neuralransmisores centrales y periféricos,
neuropéptidos y neurchormonas, receptores del gusto y ollato, asi como variables imetabdlicas que
incluyen la compasicion macromolecutar de tos alimentos, el peso corporat y la tasa metabdlica
(Rasnthal & Heffeman, 1986) 535 113

La regulacion central de la alimentacion se encuentra en el hipotdlamo. El nicleo Ventro
Medial del Hipotdlamo (VM) regula la sacledad, mientras que el Ventro Lateral (VL) regula el
apetito ggs 11y Se han sido involucrado otras estructuras como el sistema limbico, en este
complejo control, lo cual, explicarfa tas emociones y sensaciones ligadas al acto de alimentacion.

Los heurotransmisores relacionados coh saciedad son la colecistokinina y la serotonina.
Mientras que los orexigenos son la norepinetrina ( receplores alfa 2), la dopamina, el neuropéptido
Yyet péptido YY 6.113)

Factores humorales periféricos como la insulina y corticoesteroides son imporlantes
mediadores del control de neurotransmisores en la regulacion del apetito. Por ejemplo la insutina
aumenta ta permeabilidad de fa barrera hematoencefalica al triptofano (precursor de la serotonina)
y de este mado facilita la saciedad (35,13

Fig.2.1. Esquema de tos principales factores relacionados con el hambre;,

Sistema Nervioso Cenlraf Sistemas Periféricos

Receptores Adrenétglcos Higado
Zonas Hipotaldmicas Tejido Adiposa
Ncteo Paraventricular Hormonas
Sistema Limbico Estémago
Haz Noradrenérjjico Ascendente
Globus Palkius
HAMBRE
¢ Hay algo para comer?
Efectos del Medio Enfermedades Factores
Disponibilidad Anorexia Emocionales
Tewmpesatura Obesidad Estiés
Ests imo

‘Fuente: Caslenguay, Applegate, Hunger and Appetite: old conceptsin

IN. Presente }

Aot

ge in Nugrilion




Fig. 2.2, Esquema del los principales factores Involucrados en la regulacton del apelito

Factores Hedonistas Preferencias y Aversiones Influencias Sociales
Gusto, Sabor, Textura, Olor Recelo del Alimeno, Cultura, Retigisn
Apetilos Inespecificns

Influencias Ambientales

Influencias Temperatura

Farmacolagicas APETITO

Medicamentos anarexigenos «Qué pucdo Comer?

Apetitos Especificos Variables Psicoldgicas Inlluencias

Picante Influenciadas Por Enfermedad Metabdlicas

Sal, Necesidades Caldricas Neurotransmisores
Diaberes, Obesidad, Cincer Hormonas

“Fuente: Castonguay, Applegate, Hunger and Appetite: oldconceptsiewconcepts, IN. Present Knowledge in Nutrition

2.9. SITUACION ALIMENTARIA EN LOS MEXICANOS

Desde la problemitica Mexicana, el Or. Bourges (1987) considera que las dietas, en este
pafs son principalmente de tres tipos: Marginales, intermedias y opulentas; .

Las dietas marginales, correspanden al sector mas pobrre de la poblacidn ( sur, sudeste), y
se caracterizan por la monotonia y el déficit de hiero, retinol, rivollaving, écido ascorbico y
cianocobalamina. Los principales alimentos consumidos son las tartillas de maiz, los fiijoles , ol
chile, y ocaslonalmente las verduras.

Las dietas intenmedias, son consumidas por estratos sociales mas elevados, y se agregan
a la dieta anlerior; el arroz, las pastas y otras leguminosas, nayor variedad de frutas y verduras, y
algunos productos de arigen animal. - Son mejores bioldgicamente y psicoldgicamente que las
marginales, sin embargo son deficientes en cianocohalamina, hierro, relinal, acido ascarbico y
cobalamiha.

Las dietas opulentas, corresponden solo al 15% de la poblacion mexicana, Aqui se
consume mayor canlidad de praductos de origen animatl, pero pueden ser altamente ricas en
colestero! y energla, lo cual predispone a la obesidad llegando a encontrar incidenclas del 35 %
(Gonzalez Bamranco, INNSZ)y. Y es justamente en estas poblaciones donde podemos encantrar
una mayor incidencia de trastoros de la conducta alimentaria, por el nivel socioecandmico allo
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PERSPECTIVA PSICOLOGICA DE LOS TCA

3.1. ANTECEDENTES HISTORICOS

3.1.1. Anorexia Nerviosa

Las referencias historicas de Anorexia Nerviosa, datan del siglo IV, en el imperio Romano,
luego de la crisis del siglo I, lamada de anarquia militar, por las continuas luchas entre los
yenerales ambiciosos de poder. Los prelorianos elegian a los emperadores en subasta pablica y se
olorgaba la coroha a aquel que se consideraba mas dadivoso. En mehos de una centuna, se
sucedieron mas de veinticinco gobernantes; luego el Imperio se crislianizd, y los Emperadores se
caraclerizaron por el absolutismo y el centratismo. La sociedad romana era inmutable, es decir,
cerrada y dificil de alterar. La aclividad o el oficio delerminaban la posicidn social. Muchas
actividades se lransformaron en hereditarias. En las provincias se origind una nueva nobleza,
denominada “los polentes”, que basaban su fortuna en ta propiedad de las tierras. Se originaron
fonmas sociales que mas tarde serian propias de la Edad Media. El politeismo fue reemplazado
por cultos arientales, pero e el transcurso del siglo IV, 1a iglesia realizd notables progresos, pues
de perseguida o tolerada, ocupd un puesto de privilegio como religion oficial del Estado Romano.
En esla sociedad, con cambios sociales y de transformacion, surge fa primera descripcion de un
cuadro de anorexia nerviosa (15, Enla Edad Media, Santa Wilgefortis, hija del rey de Portugal, con
el fin de ahuyentar la atencién masculing, fuego de ayunar y rezade a Dios, cubiié su cuerpo de
vello. Fue adoptada en muchos paises como sabia patrona por aquellas mujeres que deseaban
librarse de la alencion masculina. Es notoria la influencia de la Iglesia en la moral de la época,
slendo el ideal de belleza y la negacidn a la sexualidad.

E! segundo cuadro descripto de Anorexia, data del siglo XVII, en 1694, del autor Morton
(“Of Nervous Consuplion”), el cual describe a una paciente con aspecto de piel y huesoq s sy

Posterfonnente, con fecha de 1873 “Anorexia Nervosa® de Gull y “On. Hyslerical
Anorexia‘s) de Lasegue, incrementan el aval de datos clinicos. A comienzos de nuestro sigto,
reind la confusion entre insuficiencia pituitaria (Enfennedad de Simons) y Anorexta Nerviosa. A
partir de 1940, resurgieron los conceptos psicoanaliticos de causalidad psicoldgica, simbolizando
la anorexia como repudio a la sexualidatl, con predominancia de fantasias del embarazo oraly

Otras figuras en la historia que padecicron anorexia, fueron la emperatriz Sissi- de
Austriapis) y Calalina de Sicna. Mas recienlemente fa modelo inglesa Twigy y la cantante
esladounidense Karen Carpentersga.

En los Ultimas cuarenta aiios, {a anorexia nerviosa adquirig entidad propia y diferenciada,
con ramificaciones bioldgicas y psicoldgicas. La contribucion de mayor importancia se debid a



Hilde Bursh, quien destaca el trastomo de la imagen corporal, delecto de la interpretacion de los
estimulos corporales, necesidad nutimental, y sensacion paralizante de ineficacia, atribuida al
fracaso de los padres en favorecer fa expresion de si mismo. La falta de autonomia de estas
pacientes y la sensacion de que nunca van a colmar las expectativas de sus padres, llevaron a
Brush a describirlas como “un gorridn en una jaula de oro, que quicre sobrevolar y despegar por su
cuenta...”.Desde a dptica sistémica tos sintomas de anorexia, desempedan un rol central en fa
evitacion del conflicto subyacente, para mantener un equilibrio familiar 4

3.1.2. Bulimia Nerviosa

La butimia nerviosa es una enfernmedad, mas reciente si se compara con la anorexia. No
es verdad, que los romanos consumian grandes cantidades de alimentos y se purgaban; mas bien
iy Pierre Janet (1907) fue el primer psiquiatra en publicar una descripeion detaltada de un caso
de bulimiapes). Este autor refiere que la hulimia se asoclaba a trastornos afectives graves y de
ansiedad (agorafobia, trastomos de panico)y

El interés de los médicos en el estudio de la bulimia aparecio en conexion con pacientes
que habian padecido anorexia nerviosa. Se denominaba en la década de los 80 como bulimarexia
(Boskin-Lohdal, 1987), sindrome de! caos dietético ( Palmer, 1979), y bulimia nerviosa ( Russell,
197%)1on.

3.2. CARACTERES PSICOLOGICOS IMPLICADOS EN LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Las Variables psicoldgicas mas implicadas en los trastomos de ta conducta. alinvenlaria
son: }a Autoestima y la Imagen Corporal.

3.2.1. Autoestima

Es una percepcion jerdrquica y multifactorial, 1a cual puede describirse como la forma en
que una persona se slente positiva g Existen diversas teorias del desarrollo del “yo'. Una
aceplada es la descrita por Rosenberg(1965), el cual define a la autoestima como un conjunto de
tres componentes mayores: identidad soclal, disposicion personal, y caracteristicas {isicas.

Se desarrolla en fa nifiez, y se incrementa lentamente ¢n 1a adolescencia, asenténdose cerca de
los 20 afios. E! témino autoestima tiende a pennanecer estable y ser reslslente a cambios, pero la
percepcion de las habllidades varia con las circunstanciasge.
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La praclica de actividad deportiva se asocia con mayores niveles de autoestimag gy, Si
bien en algunos deportes se encuentran incidencias clevadas de desdrdenes alimentarios. Smith y
Smoll (1990) (128). indican que los alletas con baja autoestima tienen gran alraccion por las
indicaciones de los entrenadores, sin embargo los con moderada y alta auloestima son paco

influenciados por sus opiniones ().La baja autoestima es un hecho bien reconocido entre las
personas con desordenes alimenlarios

3.2.2. Imagen Corporal

Los sujetos afectados de desordenes alimentarios, no estan confonmes con su cuerqo, lo
cual es denominado insatisfaccion de la imagen corporal (ssrssmag Se ha enconlrado un
incremento de la incidencia de insatisfaccion de la imagen corporal en nifias con acumulacion de
grasa en la reglén de cadera y muslo (Bailey). En un estudio realizado por Klemchuk y
col(19490), en 1506 universitarias, los autores encontraron tres grupos de individuos:

1) Individuos salisfechos con sus cuerpos.
2) Individuos insatisfechos con sus cuermos.
3) En riesgo de padecer TCA.

Los dos ultimos grupos presentaron mayor nimero de horas de entrenamiento, realizacion
de dietas restrictivas , y cambios en el patrén de alimentacion en la soledad con respecto a la
sociedad. Los del lercer giupo mostraron ademas alimentacion de tipo compulsivo, episodios de
vornito, y el uso del ejercicio como un método para eliminar el exceso de energia consumido.
Desde el punto de vista psicoldgico este grupo fue el mas perfeccionista, se sentian poco
efectivos, culpables y eran desconfiados. Los autares sugieren que el tratamiento no debe
centrarse en ladieta y el peso, sino el estrés y el miedo (g

En Méxlco se realizo un estudio comparativa de imagen corporal por gexo, edad y nivel
socioecondmico { Lapez L R, Arjona A, UIA, 1985), no encontrdndose diferencias significativas,
para las diferentes variables. Sin embargo, Gybes Infantes (1989), realizé una investigacion en fa
UNAM, en deportistas de alto rendimiento, encontranda niveles mis altos de autoestina, que en ta
poblacidn gencral.

Nota: - A pesar de el gran valor que fienen los estudios realizados en nuestro pais, no podemos
hacer generalizaciones en México, solamente a partir de dos estudios del tema.
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3.3. CLASIFICACION DE LOS TCA

La Asociacién Americana de Psiquiatifa clasifica del sigulente modo a fos Trastornos de ta
Conducta Alimentatia en el DSM Vian ( Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disease 1V,
1994):

+ Anaorexia Nerviosa (AN.}
« Bullmla Nerviosa (B.N.)
+ Trastornos Inespecificos de ta Conducta Alimentaria ( T 1),

Nota: La Obesldad no estd incluida dentro del DSM IV, ya que no se ha definido claramente como
un sindrome psicoldgico y comportamental. Por {o tanto esta incluida dentro de la Clasificacion
intemacional de Enfermedades {ICD) como una condicion médica general an

No se abordara dicha problematica, ya que en la actividad fisica a tratar en particuiar, este
trastorno no es frecuente.

3.4. FACTORES DEMOGRAFICOS

Los Factores demograficos involucrados en fa etiologia de los desérdenes alimentarios
son: sexo, variedad humana vy edad.

Sexo: Al menos el 90 % de las trastomos de la conducta alimentana se presentan en mujeres. La
relacion es de 10/1 {(mujeresfhombres). Esto es debido a fa mayor influencia que ejerce la
socledad al enfalizar figuras en exiremo delgadas, y a las mayores expectalivas de aprobacidn
social que poseen los individuos de sexo lemening (1343764 1424

Variedad Humana: Es mas frecuente en individuos caucasicos 'y judios, fiegando a tener una
incidencia del 1 % en las clases medias altas (7,106.14. No ha sido reportada tina afta incidencia en
individuos negros o hispanos eh Estados Unidos. La menor incldencia repotada eh clases
minoritarias , podria deberse a que son menos estudiadas en esle aspecto. Sin embargo en
Inglaterra, se encontraron incidencias de 2.9 % en escolares negrasg).

Edad: La mayar frecuencia de trastomos de {a conducta alimentaria, se presenta entre fos 14 y
30 aftos; siendo la Anorexia Nerviosa, mas temprana que {a Bulimia Nerviosa (y7.1an
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3.5, ANOREXIA NERVIOSA

Es un sindrame de “autoinanicion”, mal lamado anorexia, ya que los individuos afectados
conservan el apetitopa e Los hechos esenciales en esta patologia, se centran e que el
individuo, rehusa mantener el minimo de peso requerido para su estatura, y posee un intenso
miedo 3 ganar peso, con un disturbia significative en ta percepcidn de su figura carporal
(25264243 51.57.50.31,76.102 ) Adetnds, tas nifias postimendrquicas, se vuelven amenatreicas mienlras que
las premendrquicas sufriran de pubertad retrasadaos 9o,109.122.61, 16
De acuerdo caon et DSM IV, se clasifica como Anorexfa Nerviosaoy:

A. Rechazo de mantener el peso corporal en el minimo establecido para la edad y altura.
{menor al 15 % det ideal)

3. Gran temor a engordar, atn cuando se esté pesando mienos de to nomal,

C. Alteracidn de la imagen corporal( se sienten gordos a pesar de estar delgados).

D. En mujeres, ausencia de tres ciclos menstruales seguidos

a. Tipo Restrictivo: no tiene episodios compulsivos y de purgas.

b. Tipo Compulsivo-Purgative: Tiene episodios de alimeitacion compulsiva y uliliza
alguna fonua de purga para controlar el puso.

3.5.1. Contexto adaptativo de los sujetos con AN

Et contexto adaptativo, segun Johinson, se reficre al modo en el eual, reacciona et sujeto
ante las sftuaciones de la vida cotidiana. Las anoréxicas se caracterizan pofiss, ey

» Minimizacion de expectaciones de separacion.
Cantrol interna

Defensa contra la psicosis.

Escape de la presion sexual.

Prolesta.

Consolidacion de la identidad

» Separacion e individuacion

Una de las demandas primarias de la adolescencia, es incrementar la separacidn, tanto
fisica como social y psicoldgicamente del nicleo famiitar. Una manera efectiva de oponerse at
desarrolla, es la autoinanicidn. Por un lado, la anaréxica cree controlar su vida y por el otro
lavorece la sobreprotecciangs).



+ Control interno

Las anoréxicas valoran el orden, y se disgustan frente a la espontaneidad, las sorpresas y
los cambios rapidos. Estos individuos son frecuentemente fastidiosos, petfeccionistas o
hiperalertas a los cambios sutiles del ambiente. Los cambios dramaticos de la pubertad se ven
asociados con ansiedad, ya que se pone en juego el aulocontrol internogs. Pero ellas en cietto
modo, disminuyendo los porcentajes de grasa, aprenden a controlar su menstruacion de fomna
inconsciente, ya que presentarin amenarrea secundaria a esta disminucion la).

« Defensa contra la psicosis

Un pequefio grupo de anaréxicos aparenta haber tenido breves episodios psicoticos en la
adolescencia temprana; pudiendo tomar la forma de depresion mayor con rasgos psicolicos o
brole agudo de esquizofrenia. Buscan algiin mecanismo de control, se vuelven hiperactivas,
rigidas, efc., y prestan mas atencion a los problemas hiologicos (hipocondriasis) que a los
familiares, soclocullurales e interpersonalesigs).

= Escape de la presion sexual

Las anoréxicas tienden a ser jovenes muy atractivas. t.a pubertad trae consigo un aumento
de la tension sexual. EI temor al manejo de las relaciones con el olro sexo y a las desviaciones
sexuales pueden ser eliminados manteniendo un peso por debajo del umbral de menstruacion.
Mas aiin, si la adolescente esta siendo sexualmente abusada, fa reduccion de los caractercs
sexuales secundarios, puede convertirse en un disuasivo efectivo para dicho abusogs).

+ Propuesta no verbal

La autoinanicion ha sido histéricamente poderosa para desviar la atencién, en forma no
verbal, hacia un problema. La emaciacion severa genera una prefunda angustia existencial entre
los humanos. Las familias de las anoréxicas o un miembro en particular de las mismas, se
caracterizan por evitar conflicto, per lo que la autoinanicion se convierte en una herramienta
poderosa para que la anoréxica desvie la atencion de la problematica real que la afecta Identificar
a esta poblacion es de gran relevancia, ya que podrian corresponder a un grupo en que de existir
algun factor desencadenante, posteriomente se presentaran como cuadros clinicos de Anarexia o
Bulimia Nerviosa, siendo mas perjudiciales para la salud del individuogas).

Las familias de las anoréxicas pueden guardar secrctos de importancia, fo cual puede
Incluir problematicas del tenor de alcoholismo, discordia marital, abuso sexual o fisico o crisis
financieras . La autoinanicidn funciona como el reconocimiento no verbal de que algo es incorrecto
en la familiags),



» Consolidacion de la identidad

La consolidacion de la identidad es capital durante la adolescenciasess) El desarrollar
anorexia nerviosa, es en la cultura occidental una oportunidad para identificarse con una
personalidad que socialmente es autorizada y justificada por los modelos publicitarios y ciettos

deportes. En lo que se refiere a consolidacion de la identidads,. se analizaran los aspectos mas
importantes a continuacidn:

a) Competicion, realizacion y exhibicionismo

La adolescencia es una épaca de la vida en la cual existe una intensa competicion y
comparacion del individuo y sus padres. No en vano, es la edad en la que prevalece la aparicion
de AN. En la sociedad actual la delgadez es un poderaso elemento competitivo, lo cual podria ser
la causa del incremento tan dramatico de esta patologia en los Ultimos 25 aitos. Otro enfoque es la
competicidn con la madre, que lleva a la anoréxica a intentar lograr una superacion de la relacion
conflictiva, sobre todo si la madre es omnipotente e intenta imponer sus prioridades a las de su
hija.

b) Defensa del Relegamiento

Una de las tareas primarias en la adolescencia es la separacidn de la familia e
incarporacion a grupos sociales. Un grupo imporlante de anoréxicas comienzan a padecer el
trastomo luego de ser rechazadas por sus amigos, quizé por poseer un ligero exceso ponderal;
siendo instituido a nivel inconsciente un mecanismo de adelgazamiento, con el fin de no ser
rechazadas a nivel social.

¢) Ascetismo

La adolescencia es un tiempo de mucho idealismo y persecucion del ascetismo. Es par
esto que el ayuno pralongado es reportado por los individuos con AN como un estado purificante y
desintoxicante. Slenten un nivel superior de control, disciplina y autoromia, lo cual las hace
prescindir de los demas.

d} Incitacion a los cuidados de olros
Las AN sobrevalGan e! rendimiento y la apariencia. La inanicion puede funcionar como

forma dramiitica de incitar el cuidado de los padres

3.5.2. Prevalencia

La prevalencia de anorexia nerviosa es muy variable, pero flega a presentarse con una frecuencia
det 0.5% al 1 % en la adolescencia tempranagy
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3.5.3. Etiologia

Es un problema multifactorial, que involucra a factores individuales, familiares y

soclocuituraies o 136,139,142, asl como factores precipitantes y perpetuantes.
3.5.3.1. Factores individuales

Las anoréxicas son personas complacientes, que necesitan {a aprobacion de otros sujetos,
excesivamente dependientes, perfeccionistas y socialmente ansiosas. Se pueden clasiiicar como
personalidades obsesivo-compulsivasga sias 116,165 Se describen como paclentes que tienen
dificuitades para identificar y articular los estados internos. A menudo poseen un coeficiente
intelectual normal-superior, pero cognitivamente son concretas y egocéntricas.

Desde la perspectiva cognitivo, se podrian encontrar los slguientes cambios;iay.

3.5.3.1.1, Enfoque Cognitivo-Comportamental

» Cambio cognitivos: Comienzan como pensamientos relacionados can estética, que luego se
convierten en reiteraciones y tematica exclusiva; denominadas dislorsiones cognilivas (Beck,
1976, y Benls, 1982). El pensamiento de la anoréxica se catacleriza por: hacer abstracciones
seleclivas, generalizaciones excesivas, magniiicar las consecuencias negalivas, ideas de
autorreferencia y pensamiento supersticioso. Ademds presentan alleraciones de las imagen
corporal, no siendo patognomanice ni exclusivo de esta identidad. Pero si fo es la alta
frecuencia de contro! de pesos (Brown,1989), considerandose como factor de riesgo. Entre las
alteraciones interoceptivas, las anoréxicas son alexitimicas (dificutad para expresar los
estados emocionales) 4y,

« Cambios conducluales: siguen a los camblos cognitivos:

1) ingestion de alimentos: dietas restringidas, primero suprimen los hidratos de carbono, luego
las grasa y por Ultimo las protefnas.

2) E1 50 % de las anoréxicas presenta episodios bulimicos.

3) Se vuelven clandestinas en sus actos: comen a escondidas de otros,

4) Utllizan iaxantes y diuréticos

5) Conductas extravagantes: leen de nutricion todo lo que esté a su alcance.

6) La conducta social es inestable.

Strober(1982)143, argumenta desde fa perspectiva conductista genélica, que ia anorexia
comporta un temperamento distinto, descripto como *intemo” (el cual atribuye todos sus problemas

a camblos intemos): que teme a la espontaneidad, es renuente a tomar riesgos o experiencias
tuevas y que ve a jos impulsos y deseos como pérdida y distraccion para arribar a los malos



objetivos morales. Por otro lado, las anoréxicas mds exlernas (que culpan al medio de sus
problemas) tendrian un peor prondsticoss

3.5.3.1.2. Enfoque Psicoanalitico

Desde el punto de visla psicoanalftico, se considera que el trastomo es debido a :
relraccion narcisista materno, falla de la estnicturacion del yo, y fijacion del trauma.

* Retraccion narcisisla malerna: se ohserva que las madres de padentes anoréxicas y bulimicas,
atravesaron un momento patoldgico desde el punto de vista psiquico, en el momento de
nacimiento de su hijo. Se trala de una madre ausente psiquica y afectivamente; la cual puede
alimentar a su nifio, pero no aportar afecto ( cuerpo vacio).

+ Falla de la estructuracion del “yo" narcisista: ante la relraccion de la madre, el hijo padece
carencia sistematica de temura. Se produce en ¢l un déficit de sentimiento de si; manifestado
en la adolescencia con sentimientos de desvalorizacion, fragilidad, intolerancia excesiva al
fracaso, elc.

» Fijacion del trauma: Debido a su relraccion narcisista, esta madre seguramente alimentaba
compulsivamente, de acuerdo a sus propios estados ahimicos, sin poder registrar, descodificar,
las necesidades del nifio. Tal vez las anoréxicas Intentan con su restriccion alimentaria, evitar
el reencuentro con aquella situacion traumdtica, Las bulimicas, en cambio vivirdn en una
reedicidn del trauma; con cada atracdn se hacen a si mismas lo que en el pasado padecieron.
Podrian resumirse como: dificullades asociadas a la pubertad, baja estina personal e
Infelicidad (6, 115,137,140,142

3.5.3.2. Factores Familiares

Existe un riesgo aumentado a sufrir TCA en famillares de primer grado de
anorexicas.(DSM V), sobre todo en aquellos que tienen patrones de alimentacion compulsiva
seguida de vOmilos (ues.138,139, 14414315315 160,061 S€ ha encontrado una concordancia entre
gemelos monocigodticos s Ademas se refiere una mayor incidencia de depresion en familias de
anoréxicas ( Garfield y Garfrinkel,1982)

Hay una remarcada tendencia a la descripcion del padre de los anoréxices, como un
hombre restrictivo, sumiso, ausente emocionalmente y disminuido en secreto por la mujer (famillar
y soclalmente). Las madres han sido halladas intrusivas, dominantes, sobreprotectoras y criticas
tanto como introvertidas socialmente y fobicasig.

De acuerdo con Bursh y Palazzoll, la familia anoréxica estd caracterizada por:
enredamiento, sobreproteccion, rigidez y falta de resolucion del conflicto @y



3.5.3.3. Factores Socioculturales

La prevalencia de AN es mayor en paises industrializados, en los cuales existe una gran
abundancia de alimentos, y que a su vez considera a fas mujeres muy delgadas como mas bellas.
Los paises de mayor prevalencia son: Estados Unidos, Canada, los europeos, Japon, Nueva
Zelanda y Sud Africa. Sin embargo es poco certero afinnar to antes mencionado ya que no existen
trabajos controlados en otros paises (760,142

Por ofro tado, los medios culturales en los que se exigen figuras muy delgadas como en
los publicitarios o ciertas disciptinas deportivas, han sido referidas por algunos autores camo
disparadoras de la patologia en sujetos predispuestos \szaq 2y, Ya que generan estereotipos
estético de mujeres cada vez mas delgados si se comparan a través de fos afios; promoviéndolos
en los medios de comunicacidn en masa. A este respecto, Garfiel y Garfrinkef (1982), realizaran
un estudio longitudinal, encontrando que ias sefioritas de Miss Universo, perdieron de 2.8 a 34 kg
en 10 afos e

3.5.3.4. Factores Precipitantes

Se han propuesto factores precipitantes como gatilla. a partir del cual comenzaria a
manifestarse el trastomo:

Separacion de los padres.

Pérdida de un {amiliar.

Problemas econdmicos en fa famiiia.

Amenazas en la persona que puedan afectar la autoestima.
Demandas extremas del medio ambiente.

o Enfermedad concurrente

3.5.3.5. Factores Perpetuantes
Son definidos como aquelios factores que hacen que continde un circulo viclaso de
dieta - gratificacidn - descenso ponderal, Estos incluyen:

« Desnutricidn
« Alleraciones en la percepcion de ta imagen corporal,
« Gralificacton secundaria: lograr llamar ta atencién de otros.

3.5.4. Curso de la Enfermedad

La edad en la que presenta su pico es a los 17 afios, pero hay esludios en los que se
sugiere una curva de frecuencia de aparicion etarea de tipo bimodat con picos a los 14 y 18 afios.
Rara vez inicia fuego de los 40 afiospzes El comienzo de la enfermedad se asocia con un evento
estresante en la vida del individuo, como puede ser el dejar el hogar para ir a la Universidad. El
curso de fa enfermedad es muy varable. Algunos individuos se recuperan luego del primer
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episodio, otros exhiben un patron de fluctuacion de peso con ganancia de éste y luego peérdida, y
algunos padeceran un empeoramiento de la enfenmedad de tipo cranico a traves de los afosy)

3.6. BULIMIA NERVIOSA

Literalmente se denomina a los sujelos afectados de este sindrome como el “buey
hambriento® ( hungry ox)ms Se caracteriza por apelito varaz con episodios de alimentacion
compulsiva seguidos de métedos para eliminar el exceso de alimentos ingeridos llamados en su

Un episodio de alimentacian compulsiva (atascén) es aquel en el que se ingieren grandes
cantidades de alimento en cortos periodos de tiempo, sin control por parte del individuog, Luego
del episodio sobreviene un gran sentimiento de culpa, que llevara al sujeto a utilizar métodos
purgativos como el uso de laxanles o diuréticos, induccion de vémitos, ayunos prolongados y/o
exceso de ejercicio fisico, en un intento de eliminar el exagerado ingreso de alimentos, asi como
aliviar la culpa (sq)

Ei paciente clasico es un individuo infeliz, que comienza a hacer dieta muy restringida en
energia y climinando tomas de comidas. Por lo tanto, luego de muchas horas de no alimentarse,
comienza a tener apelito incontrolable, y elige alimentos dulces como galletas o helados, con los
cuales cree que se saciard rapidamente. Esto lejos de resultar posible, le induce un descontral en
su ingesta que es muy grande en cuanto a su contenido caldrico. Se han llegado a reportar
ingeslas hasta de 5000 kcal en un sodlo episodio. A continuacion continuard con su dieta
hipocaldrica, lo cual produce a una disminucion de la tasa melabdlica de su organismo (a
expensas de la utilizaclén de la masa magra como fuente de energia) y le dificulla el lograr
mantener un peso corporal deseable. Eslo genera ansiedad en la persona, quien restringira ain
mas la diela, padecerd mas hambre, tendré mds eplisodios de tipo compulsivo, y se purgara para
lograr sus objetivos. Se crea asi un circulo viciuso, que pasard a ser el centro de la vida del sujelo,
quien percibird a estas siluaciones con ansiedad y tension ia 142,156,162

3.6.1. Clasificacidn

De acuerdo con el DSM Vi3y), la Bullmia Nerviosa debe reunir las slguientes caracteristicas para
ser clasificada como tal:

A. Comer en forma desalorada: apresuradamente, grandes cantidades de alimentos (atascon).

8. Durante los episodios, intenso sentimiento de pérdida de control, y miedo a no poder parar.

C. Provocacion de vomilos, uso de laxantes o ayunos prolongados, para eliminar el exceso de
comida ingerido.

D. Tener al menos dos episodios compulsivos por semana en los Ullimos tres meses.



Se divide a las bulimicas en subclases:
a. Tipo Purgativo: se induce frecuentemente el vomito, utiliza diuréticos o laxantes.
b. Tipo No Purgativo: utiliza el ejercicio o ayuno para eliminar el exceso de alimentos
ingeridos

3.6.2. Prevalencia

Los reportes son contradictorios, en general en la literatura se refiere una incidencia del
1% al 5% en la poblacién general (3765 114 ; pero Clark (1993) refiere que Guthiere(1991) encontro
una incidencia en diversos atletas universitarios del 8% al 41%23.Es dificil saber con exactitud, la
prevalencia de esta patologia, pues los sujetos la mantienen en secreto; las encuestas mediante
las que se estudian las actitudes de TCA pueden no ser contestadas veridicamente en un intento
de evitar ser descubiertos.

3.6.3. Etiologia
Johnson y Conors{ 1987) conslderan a la hulimia nerviosa camo una parte de un proceso
biopsicosocial 1 Se involucran faclores individuales, familiares y socioculturales.

3.6.3.1. Factores Individuales

o Predisposicidn a la depresion
« Baja autoestima

3.6.3.2. Factores Familiares

Amblente cadtico y conflictivo: donde las reglas no son claras.
Famiiiias adheridas a cultos religiosos lipo sectas.

Incesto

Historia de abuso sexual (7%), segin Lace (1990).

e o s o

3.6.3.3. Factores Socioculturales

« Grandes expectativas sociales
« - Familias adheridas a cultos religiosos de tipo sectas

El episodio de abuso sexual, podrfa dar origen al inicio del padecimiento (Hawels, Paimer y
Chaloner, 1995).

3.6.4, Etiologia de los episodios de alimentacion compulsiva

La diferencia entre los comedores compulsivos obesos y los bulimicos, es que los Gitimos
se intentan de diversos modos eliminar el exceso de alimentos ys6.10.5094,113.127,140.156  Existen tres
modelos que tratan de describir la alimentacion compulsivass



3.6.4.1. Modelo de! Desorden Afectivo

Es uno de los mejores estudiados, sus autores Pope y Hudson(1988) indican que la
alimenlacidn compulsiva es causada por un desorden afecliva de base, siendo apoyado este
conceplo por investigadores coma Kaye, 1990; Ivy, 1989 y Srtober y Katz, 1987. La depresion es
caracleristica de estos individuos, y puede ser eliminada con el tratamiento de desdrdencs
alimentarios. Hsu(1990), sostiene que la asociacion observada entre estos dos desdrdenes es un
iniciador de una vuinerabilidad biclogica y psicoldgica compartida.
3.6.4.2. Modelo Biopsicosocial

El modelo biopsicosoclal, tiene como autores a Fairburn, 1985 y Hsu, 1990, y puede ser
ulilizado para obesos con eplsodios de alimentacion compulsiva (Warle, 1987). Segin este
modelo, fa presion social de mantener una figura esbelta, lleva a la mujer a hacer dieta, algunas
veces de manera exireina y poco saludable { Patton, 1988).

La dieta produce cambios bioldgicos y psicoldgicos en las personas, pudiendo
predisponerlas a los episodios de alimentacion compulsiva. Los individuos con obesidad (tendrian
predisposicion genética (de tipo poligénico) y bioldgica para su exceso de peso a dilerencia con los
bulimicos, enlos que s bien se ha encontrado mayor incldencia familiar alin no hay marcadores
genéticos Identificadosiasasee113 Sin - embargo  queda por deteminar si los episodios de
alimentacidn compulsiva, predisponen o anteceden a los desdrdenes alimentarios.

3.6.4.3. Modelo de Adiccion

Este modelo ve a los desdrdenes alimentarios cotno.una enfenmedad, asumiendo que los
sujetos con desdrdenes alimentarios poseen una vulnerahilidad ( probablemente genéticamente
detenninada) para ciertos alimentos (ej: aztcar refinada), la cual puede causar dependencia. Bajo
esta perspectiva considera a estos sujelos (comedores compulsivos) como adictos a la comida (
Wilson, 1991)g).

3.6.5. Caracteristicas Psicol6gicas

En la esfera psicoldgica, las bulimicas se caractenzan por (1 3.m.0,103,146)

Preocuparse exceslvamente por la comida
Tener habitos Inusuales de alimentacion.
Baja autoestima

Inestabilidad alectiva

Baja tolerancia a la frustracion
Insatisfacclon comporal

Alla necesldad de aprobacidn
Preocupacién por la delgadez
Impulsividad

Pensamientos absolutistas

Introversion

® o @ ® & o * o 0 0
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3.6.6. Problemas de conducta

Los principales problemas de conducta hallados en estos pacientes son el abuso de
alcohol y drogas( barbitiricos, cocaina, cannablis, elc) sy

3.7. TRASTORNOS INESPECIFICOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Son aquellos desordenes que no relnen todos los criterios de Anorexia Nerviosa ni de
Bulimia Nerviosa ay)

3.7.1. Clasificacion

En el DSM IV, se clasifica a los Trastornos Inespecificos de la Conducta Alimentaria
como:

A. Las mujeres poseen todos los criterios de AN excepto falta de menstuarion.

B. Todos los criterios de AN pero no estan debajo del peso tedrico.

C. Todos los crilerios de BN pera la presencia de dos episodios de compuisian alimentaria-

purga, tiene una frecuencla menor a dos episodios semanales en los tres ultimos meses.

D. Utilizacion de regular de métodos inapropiados para mantener el peso: vamitos, faxantes, elc.

E. Presencia de comportamientos extranos, como masticar y escupir pequefas cantidades de
alimentos sin saborearlos.

F. Trastorno de tipo compulsiva: episodios recurrentes de atimentacldn compulsiva, en ausencia
de los mecanismos compensatorios de BN,

Dentro del grupo de Trastornos de la Conducta Alimentaria, de tipo inespeciticos, cabe la lamada
Ariorexia Atlética g la cual se expone a continuacion:

Preocupacion excesiva por la comida.

Imagen corporal distorsionada.

Miedo a ganar peso,

Peso menor al 15 % del ideat en e dltimo afio.

Ausencia de depresion o trastomo afectivo que justifiquen el padecimiento.

Ausencia de trastornos gastrointestinales, menstruales, uso de sustancias para bajar
el peso o episodios de crisis compulsivos.

ldentificar a esta pobtacian es de gran relevancia, ya que podrian corresponder a un grupa en
que de existir algin factor desencadenante, posteriormente se presentaran como cuadros clinicos
de Anorexia o Bulimia Nerviosa, siendo mas perjudiciales para la salud del individuo,
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PROBLEMATICA MEDICA

4. 1. CARACTERISTICAS MEDICAS DEL PROBLEMA

La imposicidn de dietas muy restingidas en cuanto a su aporte energético y nutrimental,

Hevara a eslos individuos a sufrir un sin fin de patelogias mas abajo esquematizadas. Tanto la

Anorexia Nerviosa como la Bulimia Nerviosa comparten las alteraciones senatadas a continuacion.

Las anoréxicas presentan sin embargo mas afectado su peso, su funcion reproductiva y
presentan deficiencias nutrimentales. L.as bulimicas poseen mayores alleraciones en el aparato

digeslivo, por el excesa de vOmitas (7,20.26,3.66,72.00.95,103,126,430.438, 14,151,158

Tabla 4.1 Alteraciones mas Frecuentes on los Trastormmos de {a Conducta Allmentaria

Mejora con la

Hallazgos en Mecanismo Frecuencia Consecuencias | Tratamiento
AN
Electroliticos Desnutricion, purgas Menor que en BN Suplementacion
4 K, Na, CI, Mg, Ca.
Hipofost i Reali ibnallaen |[Rara Lisls celular; anemia, Realimentacién
glucosa rahdomlolisis jd , Sup
Afteraclones del sabor ) Vomitos, defictencia de | No estd claro Puede causar esirés Se mejoracon el
zine lo da peso
Retraso del Desnulricién Idem Idem
vaciamiento gastrico
Ulcera géstricao Mecanismo no conocido | Rata Signos chtnicos Especifico
duodenal especificos
Dilatacidn, necrosis, | Realimentacidn raplda Raro Abdomen agudo Puede requerir
ruptura gdstrica aguda Dolor-->abd, rlgido intervencidn quirtrgica
Shock-—~> muerte
Sindrome de laarteria | Pérdida de peso, Raro Dislrés subjetivo, mayor | Puede requeric cirugla
térica superior | disminucion de fa grasa péidida de pese.
del pediculo
neurovascular
Constipacié D fricién, faxanles, | Comun Puede | el Hidratacién, jaxant
baja T4 usa de taxanles que aumente e bola
fecal, ejerciclo
Oisfuncién Realimentacion rapida | Rara Signos clinicos Tralamiento especifico
_pancredlica especificos
Hepatitis, aumentode | Desnulricién, Rara Puede aumentar cuarfo | Con moniloreo regutar,
las enzimas degeneracién grasa S8 Tecupera el peso usualmente es
securdariaa teversible
00
Puli ros
Neumomediasfino, Desnuricién Raro Signos y sintomas Tratamiento especifico
16 i leaporosis+ especllicos
subcutdneo, fractura | vomitos
de costillas
Cardiavascuiares N
Bradicardia Desnuiricion, déficit de  { Raro Debilidad, nsateo
T3

Tecuperacion

?: Indica no conotido



Continia

Kaliopénica{ librosis)

Hallazgos en Mecanismo Frecuencia Conseruencias | Tratamiento
AN
Hipotensién Reduccion de Mds del 87 %
ortostatica calecolaminas Dolor precordial, Tratamiento
Cambios ECG (bajo | Desbalance Mas de! 85 % sincope, insuficiencia { Especiiico
vollaje, ST, T, QT) electrolitico, cardlaca congestiva
realimentacion,
cardiomiopatia
Muerte scbita Desnutricion,
hipokatemia, Rara Idemn idem
cardiomiopatia
Edema Petilérico Hipoproteinemia des. Puede inctementarse | Monitoreo de fa
balance electrolitico,  { 20% con etuso de laxantes | funcién cardiaca o
realimentacién rapida renal
Cardiomiopatia Realimentacién Rara Insuliciencia Cardiaca | Puede necesitar
Rapida {ratamiento
especlfico, régimen
de recuperacion lenta
de peso
Rotura pericirdica Noclara Rara tdem Tratamiento
especllico
Prolapso de Valvuta Poco Clato Mas del a0 Idern taganancia de peso a
Mitral veces lo mejora
Matabolicos
Hipoglucemia por Desnutricion, Comun Mejoraconia
ayune, Intoleranciaa | Hipokalawia recuperacién
la glucosa
Elevacion de dcido Desnutricidn, lipdlisis | 100% Mejora con el peso
bela hidroxibutitico
 Hipocolesterol Desnutricion Rara idem
Hipercolest ia | Desbal en Comun tdem
dieta/disminucién de
ac. grasos biliares/
menor recambio de
colesierol
Hipoprotelnemi Desnulricién Rato Edema, anasacta Depende del grado
Disminucion del 2inc | Desnutricién Raro Pérdida de cabello,
dificultad de curacion | Suplementacion de
de plel, lrastotnos Zinc.
menstrales,
alteaclon del gusto
Deficiencias Desnutricién Raro Escorbuto, pelagra Suplementacion
Vitaminicas
Wipercarolinemia ] Poco claro, alta Coman Coloraclén amarilia da | Mejora con fa
Ingesta de I plel TBCUPRIacIon
Regulacion anornmal Desnutricién 100% Intolerancia al frio Mejora conla
de la femperatura recuperacién
Oseos
Osleoporosis, Desnutricion, bajo Tallabaja, tracturas | Suplementos de
osteopenia nivel de estrégenos, patologicas, retardo | calcio y estrégenos
allo nivel de coitisol del crecimiento
Renales
Elevacién de urea, Deshidratacidn, Puede ser un sigho de } Puede necesitar
cambios en fa putgas frecuentes, fallareval, potiuria, tratamiento especlfico
capacidad de fluctuaciones de 70% polidipsia
concentracion del vasopresina
fifién, disminucion del
FG
Proleinuria Ejercicio excesivo, ? Puede ser un signo de | Tralamiento
bipokal crdnica falla renal especlfico
Nefropatia Hipokalemla cténica, | Rara Idein ldem




Continia

en nH del plasma

Hallazgos en Mecanismo Frecuencia Consecuencias | Tratamiento
AN
Piuria, hematuria Deshidratacion ? Regularmente ligeia | Mejora con la
recuperacion
Litiasis Renal Deshidratacidn Raro Idem Tratamiento
especllico
Endocrinos
Amencrrea, baja Secundaria o primaria, § 100% Puberlad laidia, piel  } Suplementacion de
LHRH, LH;, FSH, relacionada con seca, osteaporosis, esliégenos,
estrégenos y pérdida de pese, pero utero y cervix habitualmente revierte
progesterona en 173 de los casos pequefios, mucosa con la ganancia de
plasindticas puede preceder la, vaginal rosada y seca, | peso
Respuesta olios faclotes: atrolia mamaria,
enlentecidade LHy | efercicio, depresion, infertiidad
FSHa LHRH fobia al peso
Qvatios poliquisticos | Poco claro Raro Poco clato
Baja T3 Desuutricion, Comuin Estado Reversible can
formacién preferencial hipometabélicaiintole- | pequefios aumentos
de T3 reversa rancia al frfo, piel y ] de peso.
cabelio secos,
bradicardia,
constipacion, fatiga,
reflejos lentos
Hipercartisolismo, Desnutricion t00% Osleoy i R ible con ¢f
péndida de {a variacion aumento de peso
diurna normal de
cortisol, mayor vida
media del cottisol
Elevacién dela Desnutricidn, baja ? Detencidn del Idem
hormona de somalomedina C crecimiento de huesos
crecimiento en ayuno largos, lipdlisis
Fluctuaciones Desnutricidn ? Gambios en la Normalizacién tardla
errdticas de capacidad de con el aumento de
vasopresing concentracion urinaria | peso
diabetes inslpida
parcial
Disminucion de Desnulticion ? Hipotension postural Idemn
catecolaminas :
petiléricas
Hematoldgicas
Anemia Deshutricion, baja Generalmente Mejoraconla
ingesta de herro, 15% moderada, sin recuperacldn, rara vez
tehidratacién, importancia clinica requiere
sangtado supl t
Leucapenia, 0% Moderada, sin Idem
linfocitosis relativa relevancia clinica
Hipocelularidad de 0% En casos raros, Idem
médula ésea necrosis
Ttombocilopenia 0% Rara vez, lendencia al | fdem
sangrado
Reduccion de factores | Deficiencia de vit K Raro Tiempo de
del complemento prolrombina
prolongady, rara vex
lendencia al sang|
ERS muy baja Diagnéstico idem
diferencial con olras
causas de
distninucién de peso
Neurolégicas
Alaques epilépticos | Hipoperfusién, Mas def 10% Trafamiento
: hiponatretnia, cambios especifico




Comtimia

P

filas

de cat inas

Hallazgos en Mecanismo Frecuencia Consecuencias | Tratamiento

AN

Camblos en TAC Desnutricién? K Paoco claro Mejora con la
recuperacion

Cambios EEG de Desnutricién? Mds del 43% Poco claro idem

 vigilia y suefio

Mdsculo-cutdneos

Debitidad, calambres | Deshatance Mejora con la

y letania muscular electrolitico correccién de
electrolitos y
desnutricién

Petequias, purpura Trombocitopenia, ? Hemorragia Puede requeric

deficiencia de vil. K pl tacién

Debilidad y pérdida de | Desnutricidn 100% Calda de cabello Mejora con la

cabello, lanugo I 16

Color amariflo de piel | Hip i 7 {dem

Piet seca, Baja T3, disminucién | 100%

1986, ,Palla y Litt, 1968

Tabia 4.2 Alteraciones Clinicas mas Frecuentes en Trastornos de la Conducta

Alimentaria
Haliazgos en Mecanismo Frecuencia Consecuencias | Tratamiento
AN
Electroliticas
Hipopotasemia Abuso de vomitos, 14% Falla cardiaca y renal, | Suplementacion IV u
laxantes y diurélicos ralxomiolisis oral, suspensién de
purgas, moniloreo
reqular
Hipanalremia Baja ingesla de sai, 5% Disfuncion de SNC. | Puede requerir
purgas Raro tratamiento de
emergencia
Hipocloremia Daja ingesta de sal, 4% Hace dificuftosa la Probablemenie por
purgas correccion de la disturblos
Icalosis eleclroliticos di
Alcalosis metabdtica | Vémitos 27% Requiere correglr la | Idem
hipokalernia
Acidosis melabdlica | Abuso de laxantes 8% Puede ser un Idem
marcador del uso de
laxantes
Deshidratacidn, Poca ingesta de Comun Hipolensién, Rehidratacion,
hipovolemia Hiquidos, purgas taquicardia, vértigo climinar el
secundario a compartaimiento
> promueve la
deplecion de K por
rifén, puede ser un
marcador de
comportamienio
purgativo
Hipofosfatemia Compattamiento Raro Anemia, rat is | Supl tacidn
purgalivo
Hipomagnesemia Comportamiento 2% Arritmias cardlacas, | Suplemnentacion
purgativo calambres
musculares, hace
dificit fa cotreccidn de
Hipocaicemia Raro
Gaslrointestinales
Guslo alterado Dafio secundarlo a ? Puede requerir
yémito \ratamiento especifico
Ukeera duodenal y Alimenlacién Raro Puede requerir
gaslrica compuisiva y vomitos [ iento especifico

‘Fuente:Traducld;;:ol Marchi C de Garfield y Garfrinkel, 1993, Adaptado de Jacobs y Schneider, 1965, Brotman, 1985, Simmon,



Continta

Hallazgas en Mecanismo Frecuencia Consecuencias | Tratamiento
AN
Dilatacion gasirica Alimentacion Raro Abdomen aguda, Emergencia
aguda, necrosis y coinpulsiva dolor---> abdomen quirdrgica
fuptura rigido
shock-->muerte
Esteatorrea, Laxantes Raro
gastroenteropatia
Laceracion y Vémitos Raro Térax agudo, dolor Requiere tratamiento
perforacién esofdgica abdominal o de especifico
espalda
Esofagitis Véinitos Raro
inflatnacién parotidea ) Alimentacion 8% Mejora conla
compulsiva? recuperacion
Vémitos?
Aumento de amilasa | Alimentacién X-€0% Diagnéstico Revierte ai cesar los
compulsiva + vimitos diferenciai con vornitos
pancrealilis
lleo Hipokalemia Rare Requiere tratamiento
especifico
Constipacién Laxantes, Comun Puede incremerttar el | Hidratacién, fibras,
desnutricidn, abusa de laxantes gjercicio
hipokalemia,
disminucion de T3-
Colon catdrtico Abuso de laxantes en | Raro Imeversible Puede requerit
forma crdnica reseccion colénica
rara vez
Pancreatitis Alimentacion Raro Sintomas clinicos Tratamiente
compulsiva, abuso de especificos especilico
laxantes?
Hepatitis Atuso de lpeca Raro
Bradipnea Compensacién de Mejora con la
alcalosis metabdlica recuperacion
Neumonla por Aspiracién de vémito | Raro Sintornas clinicos Tratamiento
aspiracion especificos especifico
Neumomediastine Vémitos Raro idem idem
Cardiovascularos
Bradicardia Desnutiicidn, ? Vértigo, debilidad Mejora con a
disminucién de la T3 Tecuperacion
Hipotensidn Reduccion de Comin Puede incrementarse | Monitoreo de la
ortostatica catecolaminas con el abuso de funcion cardiaca y
diuréticos yiaxantes _{ renal
Cainbios ECG Disturbios Comtn Anittnias severas, Tratamiento
elechraliticos, Insuficiencia cardiaca | especlfico
cardiomiopatia, iC tongestiva
Muerte sibita Hipokalemia, usode | Raro
ipeca
Edema perifénco Por retencion de Comun Puede incrementarse | Monitoreo de la
fluidos ivego de con el abusode funcién cardiaca y
purgarse diurdlicos ylaxantes _ | renat
Cardiomiopatia, Abuso de Ipeca Raro Puede llevar ata Tralamiento
miocarditis mueite especifico
Prolapso de vilvula Poco claro Raro Poco clate
mitcal
Metabdlicas
Hipoglicemia de ayuno | Desnutricion ? Mejoracon fa
fecuperacion
Elevacion del dckdo | Desnutricidn, lipdlisis | Coman ldem
beta hidroxibutirico
Hipercolesterolemia - | Alimentacién ? Ateroesclerosis? Idem
coinpuisiva con
alimenlos ricos en
?
Hipoproteinemi; Desnutricion Raro Edema idem
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Continiu

Hallazgos en
AN

Mecanhismo

Frecuencia

Consecuencias

Tratamiento

Hipercarotinemia Poca clato, exceso de | Raro Poco claro
vegetales y zanahoria
Regulacion anormal  { Desnutricidn Raro Intolerancia at frio
de fa tempetalua
Renales
Baja urea Desnutricion Mejora conia
B 1. Iecuperacion
Elevacion de urea por | Disminucion de la Rio Puede serun signo de | Tratamiento
disminucion del FG funcidh renal {alla renal, polidipsia, [ Especlfico
paliuria
Proteinuria Exceso de ejercicio, Raro ldem
hipokalemia crénica
Nelropatla Hipokalemia crdiica | Rato tdem
Kaliopénicalibrosis)
Piuria, hematuria Deshidratacian Usualmente sin Rehidratacidn
relevancia clinica
Endoctino
liregularidades Se cottelacichancon | 25% Usualimente reversible
menstruates el peso cotporal con fa recuperacidn
BajaLHy FSH ? ldem
Bajo estradiol y ? Idem
progesterona
{"alta de supresion de | Matabsoicion? 0% Idem
d L depresién?
Elevacion de ? Raro Poco claro Idem
prolactina en ayuno
BajaT-3 Formacion ? Estado Rapidamente
prelerencial de T3 hipometabdlico t bl
reversa
Bajarespuesia dela | Fisiopatologlade iN? | 7 Disturblos en la
CCKalaconida Necesita conlirmacidn sacledad
Hematolglcos
Anemia Defieciencia dietaria  { Rate Puede requerir
I o
Neuroldglco
Atagques epllépticos Desnutricion, Raro Necesita tratamiento
fishal electrolltico especliico
Cambios enla TAC | Desnutriclén ? Mejora con (a
recupy 4
Cambios EEG Poco Claros Mas del 60 % Poca claros
| Maisculo- cltd
Debilidad muscular, | Desbalance Correccion del
calambres, electrolitico, abuso de problema subyacente
bdomidlisls ipeca
Callos en el dorso de . | Induccién del vémito, | Comtn Ninguna Correccion del
la mano{ signo de abraslén repetida problema subyacente
Russely
Ocntales
Eroslén del esmalte | Vomilos 38% Recomendar

enjuagues akalines

Enfermedad

Caries Alimenlos ricos en
carbohidratos
Idem

*Fuente: Traducido por Marchi C deGarfiel y Gartrinkel, Medical Issues of Eating Disoiders, 1993, Adaptado de Milcheli y cot

1983, Jacobs and Schneider 1985, Brotnan y col 1985, Simman y col t986, Palla y Litt, 1968,



4.2. DIAGNOSTICQS DIFERENCIALES

Los mecanismos involucrados en fa pérdida de peso por causas arganicas incluyen:
disminucion de la ingesta ( menor apetito), metabolismo acelerado y pérdida de energia por orina
y heces g A conlinuacion se presentaran las causas mas frecuentes que debernos excluir antes

de emitir un diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria.

Enfermedad inflamataria colonica: Enfermedad de Crohn y Colitis Ulcerasa
Sindrome de Mala Absarcion: Enfermedad Cellaca

Ulcera péptica

Sindrome de Arteria Mesentérica Superior

Pancreatitis Cronica

Miopalia Visceral

b} Enfermedades Endociinas

+ Hiperiroidismo
« Diabetes Mellitus
« Enfermedad de Addison

¢) Enfennedades del Sislema Nervioso Central

o Tumores def SNC
« Meningioma de médula espinal
« Tumor hipolaldmico

d) Cancer
« Linfoma y feucemia.
« Higado y pancreas

e) Infecciones

Tuberculosis

Micosis

Absceso amibiano
Endocarditis subclinica
SIDA

/) Medicamentos

+ Anfetaminas
« Homona tircidea

kL



Una cuidadosa anaminesis, asi como un minucioso examen clinico, apoyado en los
examenes de laboeratorio pertinentes, nos hardn llegar a excluir las patologias antes mencianadas.
Ademas es imporiante destacar que la esfera psicoldgica es muy caracteristica en los sujetas que
padecen trastornos de la conducta alimentaria.

4.3. PRONOSTICO

Desde el punto de vista nutricional, exite un Indice Nutricional Prondstico(Drossman, 1983) 4

indice Nutricional Pronostico (%)= INP

INP= 158 % - 1G.6 { Aibumina) - 0.78 { Pliegue Cuténeo Tricipital) - 0.20 (Transferdna mg/100 o) -
5.8 (Hipersensibilidad Retardada a 1a Candida)

Hipersensibilidad Retardada a la Candida : 0= sin Reaccidn; 1= <5 um; 20> 0 =5 mm.

INP: <30%: = Bajo Riesgo
3099% = Riesgo Intenmedio
>6=00% = Riesgo Elevado

* Fuente: Drossiman, 1983

4.4. MORTALIDAD

Se estima que la moratidad general de la anorexia del 2 al 10 %. Las causas mas
frecuentes de obito son secundarias a desnutricion (al disminuir las reservas de grasa del 70 a)
90 %), paro cardiaco, desbalance hidroclectrolitico o suicidio (s s.1an La mortalidad de los suejtos
admitidos hospitalariamente, es superior al 10 %7
Los infames de morfalidad en bulimicas son mas incieros ya que su curse es mas crénico,

habiéndose reportado muertes por suicidio pero sin una prevalencia realmente idenlificadagy) .

KM
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IMPACTO DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA EN LA ACTIVIDAD FISICA Y EL DEPORTE

Para enlender la relacion existente entre 10s trastornos de la conducta alimentaria y los
sujelos que realizan aclividad fisica o alletas, se identificar los faclores de tiesgo y sus
repercusiones ¢ implicaciones eh el ambiente deportivo (s 6o.15, 17205153 59,65 7% 65.87.5 103 10,1231,
w5 139.042,140) - YA que en los sujetos fisicamente activos, las complicaciones de los TCA son
mayores.

5.1. PREVALENCIA

Los trastornos de la conducla alimentaria son mas que un problema en los sujetos que
realizan actividad fisica en fonma organizada y deportes, si se comparan con la poblacion general,
ya que el mismo ambiente propicia el inicio o perpetuacion de los desérdenes, en muchos
€as0su3s 1301427 NO existe una prevalencia unifonne en todos los deportes, asi que se analizaran
por separado los mas importantes.

Se denomina factor de riesgo, a un atributo que se asocia con un incremento de la
probabilidad de que ocurra un suceso desfavorable previamente especificado, sin ser
necesariamente un factor causal jay

En los Ultimos afos, algunos seclores del ambiente deportivo han enlatizado en demasia
la relacion “bajo porcentaje de grasa corporal® y *mejor rendimiento’s 25500100, 10 que hace
imperativo el detectar los factores de riesgo asi como los grupos vulnerables.

5.2. ROL DE LOS ENTRENADORES

La relacion atleta-entrenador juega un papel fundamental, ya que en cierlos depoites, las
nifas comienzan a hacer dieta porque su maestro se los exige, sin tener en cuenta los factores
inherentes al crecitniento y desarrallo, ni la personalidad de sus aluminas i)

Los TCA representan sintomas de un estrés emocional subyacente (02130324 Al principio
son mecanismos de defensa que luego se convierten en problemas adicionales 13 E! deporista
que tiene una historia de baja autoestima y dificultad para resolver los problemas y superar el
estrés, es factible candidato a desarroliar desérdenes si se encuentra en un medio ambiente que
cuida mucho la figura corporalgaz s
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En muchos casos, los mecanismos activadores del trastorno, tienen coma responsable a
un maestro o entrenador, sobre todo, cuando oidena a sus alumnas que bajen de pesogay
Comentarios acera del peso podrian carecer de importancia en otro sujeto, mas no en sujetos con
baja autoeslima (134 Los entrenadores, por lo general consideran a los trastornos de la conducta
alimentaria como problemas emacionales; si bien esto es correclo, minimizan su verdadera
imporiancla. Olros piensan que son problemmas graves pero poco frecuentes gy Sin embargo el
entrenador ho es culpable, ya que se requiere un terreno psicoldgico alterado, para el desarrollo de
trastomos de la conducla alimentartia. Pero si no tiene en cuenta fa personalidad de sus atletas y
los cataloga como “gordites™, e insiste demasiado en la disminucion del peso corporal, puede ¢l,

ser el mecanismo galillo de ta enfermedad.

5.3. ACTIVIDADES FISICAS Y DEPORTES QUE EXIGEN
COMPOSICION CORPORAL MAGRA

Dentro de los depores (clasificados en el cuadro 1.1, pag. 3), se presenlan en tres los
grupos de fiesgo sy
a) De apreciacion:

« Gimnasia
« Patinaje Artistico
¢ Danza
« Nado Sincronizado
b) Que exigen muy bajo porcentaje de grasa:

« Corredores de Fondo
« Cicllsmo de Fondo
¢) Que requieren un Peso da Categoria:

¢ Tae-Kwon-Do
+ Boxeo
¢ Karate
¢ Lucha

5.4. IMPACTO DE LA VARIEDAD HUMANA

Los atlelas negros tienen menor predisposicion que los blancos a desarrollar trastornos de
la conducta alimentaria{ Andersen y Hay ,1985; Garfrinkel y Garner, 1992; Gray, Ford, Kelly 1987,
y Hsu, 1987)4. La causa no estd esclarecida del lodo. Se piensa que podria deberse a una
prediteccion diferente por et deporte, hipotetizando que las actividades de mayor riesgo serfan



realizadas por sujetos de raza blanca. Se estima que un porcentaje relativo de 7.7 % de mujeres
de raza negra realizan deportes de allo riesgo, mientras ue un 55% preliere los de bajo fiesgo,
como el basquetbol, voleibol, elc.

5.5. HIPOTESIS DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN RELACION AL DEPORTE

5.5.1. Rol del Deporte en los Trastornos de la Conducta Alimentaria,

Si tenemos presente la clasificacion de los deporles de Sungot y Borgen (presentada en el
capilulo1, pag. 3), podemos ahora mencionar las incidenclas encontradas de TCA en cada uno de
ellos: deportes técnicos 14% , de resistencia 20 %, de apreciacion 35 %, dependientes del peso 29
%, de juegos con pelotas 12 %. Esto indica claramente que en los deportes de apreciacion y
dependientes de peso, el riego a sufrir TCA es mayor. Sin embargo la relacion entre trastormnos de
la conducla alimenlaria y el deporte no ha sido dilucidada atngg Segan Thompson y Shemman ay
existen tres formas diferentes por medio de los cuiales el deporie puede desencadenar desérdenes
alimentarios en altelas:

¢ £l deporte puede atraer a individuos que tienen desdrdenes alimentarios o un allo resgo a
desarrallario.

+ La participacion en el deporte puede precipitar los TCA en los predispuestos.
« Eldepoite puede causar el desarden.

« Atracclon por el deporte en individuos predispuestos

Los deportes que exigen delgadez, atraen a individuos con mayor riesgo (Sacks, 1990). De
este inodo, tos alletas pueden acultar su personalidad, El biotipo de cada deporte hace diffcil al
observador, la deteccion de cambios en la composicion corporal. Como ejemplo, se- podria
presentar una baliarina o una gimnasta, las cuales nunca serdn recriminadas por sus prolesores
por una delgadez extrema; mds sin embargo, en caso de sobrepeso ligero se las detectara
inmediatamente (s: 54 56100, 149 Olro punto a tener en cuenta es el sobreentrenamiento, parametro no
facil de establecer; y que es la via de purga (eliminacion de culpas) de muchas buiimlcasgs 30,37 a7,
.150) Esta hipdtesis explicarla la prevalencia de trastornos de la conducta alimentaria de sujetos
que realizan aclividades fisicas que exigen extrema delgadez y que pueden enmascarar su
patologia de base.
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» Actividades que causan TCA en sujelos perdispuestos

Epling y Pierce sugieren que la dieta hipocaldrica y el ejercicio inducen trastomos de 1a
conducta alimentaria, llegando a la conclusion de que el 75% de las anorexias nerviosas son
inducidas por el ejerciclopay
Gordan en 1981, encantrd en un estudio realizado en baitarings, una incidencia de! 50 % de
trastornes de la canducta alimentaria. Una explicacion a ésto, seria que e ejercicio intenso tiende
a disminuir el apetilo, ia ingesta de alimentos y por ende el peso corporal. Sin embargo, esta
hipdtesis no resuelve el problema, ya que no todas las anoréxicas reaizan ejercicio ni tampoco se
puede explicar la patogenia de las bulimicas desde esla aptica. Las presiones para disminuir de
peso som:

1) Del deporte: los que exigen categorias de peso (boxeo, fitbol americano, etc)

2) Del entrenadaor: el 67 % de las gimnastas hacen dieta como sugetencia de sus
entrenadores y el 75 % usan métados de control de peso anormal { Rosen y Haugh, 1988)
{51,55,80,142)

» Laactividad fisica induce el desorden
Johnson y Connors (1987) llegaron a ta conclusidn de que el deporte induce ta aparicion
de actitudes propias de los TCA, en base a resultados encontrados estudios de bulimicas:

1} €t deporte puede ser una manera alternativa para dominar el cuerpo.
2) €1 deporte exige entrenatniento con Ia consiguiente disminucidn de peso y grasa

corporal.
3) Lafigura delgada es empliamente aceptada en el depotte, lo cual ileva a legitimizar fa
posicién deseada de 1a atleta, para mantener un bajo peso corporal 25,114,150, 160)

Mientras gue Sundgot y Borgen {1993), encontraron que las razones para levar a cabo una dieta
hipocaldrica tanto los atletas con TCA como los sanos, en el 100 % de los casos eran para mejorar

el rendimiento fisicopar e

5.6. ACTIVIDADES FISICAS Y DEPORTES ESPECIFICOS EN
RELACION A TRASTORNOS ALIMENTARIOS

6.6.1. Atietas Masculinos

A continuacion se examinard lo que sucede el fos atlotas mascutlinos (ss5e.131,132.433 159,160)
Se cree gue los sujelos masculinos lienen un menor riesgo a desarrollar trastornos de la conducla
afimentaria. Sin embargo en el deporte es algo diferenleyay, ya que:

= Se hace mucho énfasls en fos bajos porcentajes de grasa corporal.
« Existen pocos repottes.
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« Los hombres poseen mas fortaleza, lo que les permitird ejercitar mas,

* No se presentan al fratamiento porque consideran a los desordenes como patologias
femeninas.

» Por sumayor masa muscular y tasa metabdlica, no necesitan una dieta hipocaldrica tan
estricta como las mujeres.

Los deportes en los que se ha encontrade una mayor prevalencia en hombres de desérdenes
alimentarios son:

« Lucha y olros deportes en los que se compile por categorias de peso

« Alletismo de Fondo

« Equitacion

¢ Fisicoconstructivismo

5.6.1.1. Lucha

Es una de los grupos masculinos de mayor riesgo dentro de los deportistas a sufrir
trastornos de fa conducta alimentariaje g En la Asociacion Nacional de Atletas Colegiales de
EE.UU. (NCAA), se encontraron trastornos de la conducta alimentaria 30 de 67 especialidades
deportivas, entre las que estaba la lucha ( Dick, 1991).

Consideraciones en los luchadores (11

« Los luchadores compiten en categorias inferiores a sus pesos,

» Necesitan perder rapidamente peso, por lo que ulilizan métodos como laxantes, diuréticos,
abuso de ejercicio y métodos ténnicos como el sauna (Steen y Brownell, 1990).

« Se calcula que pierden entre un 2 al 12 % del peso corporal en las 2 a 48 horas previas a
la competencia (Steen y Brownell, 1990)

 El peso perdido se recupera rapidamente, dejando una tasa metabdlica disminuida en un
14 %.

«  Las fluctuaciones de peso aumentan el desge de enfenmedad coronaria( Lisnner, 1991).

La deshidratacién disminuye la fuerza de miembros superiores, la capacidad aerdbica y
anaerobica (4 s

» Los niveles de testosterona disminuyen al bajar la grasa corporal a menos-del porcentaje
(Strauss, Lannese y Malarkey, 19865).

» Eneltest de actitudes alimentanas(ED!), los luchadores presentan et mayor porcantaje de
trastornos. Se ha visto que a pesar de presentar trastornos de la conducta alimentaria en
la etapa competitiva, ellos son capaces de volver a sus dietas normales una vez finalizado
el periodo. )

5.6.1.2. Atletismo de Fondo
En este deporte, el sexo mas estudiado es et masculino. Yates, Lechevy y Stisslack

(1983) sugirieron que los atlelas semejan pacientes anoréxicos tanto [lisica como psicotdgicamente
tses00 Sinembargo a este esludio, se le critica Ja falta de cientificidad ps)

Los autores antes mencionados, encontraron que los cotredores se preocupan mucho por
sus cuerpos, pesos y porcentajes de grasa corporal. Si no estdn conformes con los resultados
antropomélricos, llevan a cabo dietas restringidas e incrementan la distancia de la carrera para
compensar el exceso alimemtario depositado como masa grasa. En lo que refiere al perfil



psicolégico, poseen personalidades que inhiben el enojo, son perfeccionistas, tienen tolerancia al
malestar fisico y tendencia a la depresiongy

Otros autores sugieren que el factor principal invelucrada en el desarrallo de trastarnas de
la conducta alimentaria en hombres es el pateon de ltigura muy delgada, como marcador del
aptimo rendimiento departivana,

En el 3% de las escuglas americanas de cross-country, se presentd al menos un caso

{Dick, 1991)42 Nota: aunque la prevalencia parezca baja recoradar que son atietas masculinos.

5.6.1.3. Equitacion

£l tnico estudio en esta drea es el de King y Mezey( 1987). Ellos encontraron un 13 % de
sujetos can pesos inferiores a la media; tedes levaban un estiicto control de su peso; los mélodos
ulilizadas para descender de peso incluian la deshidratacion, ayunos prolongados, laxantes,
diuréticos, y algunos anorexigenos. Otros han reportado alimenlaciones compulsivas.
No hay que olvidarse que en este depoite 1a remuneracion financiera es otra fonma de inducir
desdrdenes alimentarias.

5.6.1.4. Fisicoconstructivismo

Es un deporte de apariencia fisica, donde se pone en juego la puntuacion de los jueces en
base a la figura corporal. implica por fo tanto un mayor riesgo para la induccién de desdrdenes
allmentarios.

Los hombres fisicoconstructivistas requieren un gran desarrollo de fa masa muscular y un
porcentaje bajo de masa grasa s,z El deporte no lavorece la disminucion de masa grasa ya que
es de predominio anaerdbico, y su fuenle energélica no son los lipidos. Esto requiere un
complemento del deporte con modalidades aerdbicas con el fin de reducir la grasa. Pero muchos
individuos realizan dictas rigurosas u otros medios para bajar de peso. Sin embargo la incidencia
de trastornas de la conducta alimentaria es menor en este grupo que en los luchadoress).

5.6.2. Atletas Femeninas

Las mujeres tienen un riesgo aumentado para el desarrolio de trastornos de la conducta
alimentaria guaome7. 00 e Esto es particularmente notorio en deportes que exigen {amafios
corporales pequefos y pesos corporales muy hajosgs e Denlio de estas aclividades pueden
incluirse fas que requieren puntuacion de jueces como fa gimnasfa, el patingje artistico, clavados,

nado sincronizado; o aquellas que enfatizan las figuras muy delgadas como el talle! y el atlelismo
de fondo.
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5.6.2.1. Gimnasia

Es un deporte que requiere fuerza, fiexibilidad, coordinacion y gracia ! .
suma importancia a la hora de la competicién, siendo por lo general la figura de la gimnasta, de
apariencia de preptber por la extrema delgadezg i, 1o

En cuanto a la modalidad deportiva, es de predominio anaerdbico, o cual implica un
menor gasto energético a expensas de masa grasa que en los deporte aerdbicos como la carrera
de fondo s6,117) Por ello, las atictas hacen dietas hipoenergélicas muy rigurosas, con la finalidad de
mantener bajos pesos corporales w23 .En 1988 Rosen y Hough estudiaron a un grupo de
gimnastas, de fas cuales el 100% hacia dietas hipocaldricas, y el 62 % usaban métodos
patoldgicos para adelgazar.

5.6.2.2, Clavados y Nado Sincronizado

En estos deportes existe muy poca investigacion en tomo a los trastomos de la conducta
alimentaria. Sin embargo, el porcentaje de grasa sugerido para tas atletas de estos rubros estd
alrededor del 14% (142 S22 debe considerar, que los jueces, califican con mejor puntuacion a fas
mas delgadas. El ejercicio realizado es de tipo anaerdbico, en el caso de los davados, lo que hace
dificit a la atleta, lograr descender ¢l exceso de grasa corporal.

Otro punto a tener en cuenta, es la exhibicion permanente del cuerpo por parte de las
atletas, ya que siempre estan en traje de bafio, comparten la duchas en los veslidores, etc.,
generando asf, una presion adicional para estar delgadogy).

5.6.2.3. Atietismo de Fondo

Exlste la misma incidencia en corredoras de fondo que en el resto de la poblacion general.
Sin embargo, Gadpaille dice que las mujeres predispuestas a sufrir AN, comen para disminwir la
grasa corporalizg 142,159, 160)-

Segln N. Clark (1988) existe la creencia en el alletismo de fondo, de que los mds livianos
son los mejores, pero ésto no siempre es clertopy . EMa encuentra incidencias det 13 % de la
corredoras de alto rendiiento con AN; las cuales comen alimentos de bajo contenido energético y
menor cantidad de nutrimentos que los recomendados por la FDAps, 1, 159,500 Esto aumenta el
riego e amenorrea con sus consecuencias a nivel dseo. El 72 % de las atletas amenoirélcas
sufren fracturas por estrés, comparado con el 36% de las nomorregladasza

Godpaille piensa que la anorexia nervigsa, la amenorea y la depresion mayor pueden
constituir enfenmedades biologicas, pero deteiminadas gendticamente 142



5.6.2.4, Natacion

Tradicionalmente considerado como deporte de bajo riesgo para el desaroilo de
desordenes alimentarios, es sin embargo en 1a actualidad de potencial riesgo (213914 En un
estudio reatizado por Drummer en 1987, se encontré que el 39% de las nadadoras sobrestimaban
sus pesos y el 15.4% de las mismas estaban inconfonnes con ésto, lo que l1as llevaba a utilizar
métodos inadecvados para el control de peso. Estos habilos se ven propiciados en las nadadoras
por pasar targos periodos de tiempo en traje de baiio delante de mucha gente. Las nifias
susceptibles a la opinion de fos demds, se veran afectadas por los comentarios de la gente 9.4
Ademas debemos tener en cuenta, que los requerimientos energélicos de estas attetas avanzadas
son muy altos en ta temporada de competencia , por 1o que si no se ajusta fa dieta en el periodo
de deslastre, sufriran incrementos considerables en el peso corporal. Eslo podria ser el inicio de
una obsesidn por adelgazar y un TCA.

5.6.2.5. Patinaje artistico

El patinaje artistico ha sido calificado como un deporte de alto riesgo para el desarrollo de
lrastomos de la canducta alimenlaria (Gomer y Rosen, 1991), por estar inciuido dentro de los
deportes de apariencia. Existe mayor probabilidad a padecer desordenes alimentarios en los
patinadores de parefa, ya que las nifias deberan ser cargadas por sus compafieros. En algunos
esludios se repottaron menarcas retrasadas y un 48 % de actitudes tipo anoréxicasga

5.6.2.6. Fisicoconstructivismo

Yales en 1991, sugirid que ta mujer debe entrenar mds tiempo que el hombre en esle
deporte, y hacer mds dietas para disminuir su porcentaje de grasagss yeo, Sin embargo, tendra una
mayor presidn debido a que necesita aumentar 1a masa muscular, lo que puede ilevarla a ulitizar
anabdiicas y mulliples complementos. Otros aulores enconlraron. el mismo riesgo que en la
poblacion general ( Pasman y Thompson, 1988) (142,159,10)

5.6.2.7. Danza

La danza, se considera una actividad allética por el tipo de entrenamiento. Se hace mucho
énfasis en mantener una figura delgada, en ¢! medio artistico. Autores como Garfrinkel, Gamer,
Rocker y Olmest, en 1985, encontraron una incidencia de 25% de desérdenes alimentarios en
ballarinas; mientras Calabrese y coi (1983) describieron que un 46% de ballarinas comen menos
del 66% de los requerimientos basicosay Las dietas hipocaldricas en tas bailarinas, pueden estar
compuestas de pocos alimentos, como por ejemplo: lechuga, 1 huevo, 1 taza de yogur, y café
(Campbeli, 1993).
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En EEUUY, tas bailarinas poseen un promedio de grasa comporal alrededor del 14 %
Calabrese, 1983 o1y Otro autor (Hergenroeder, 1993), encontrd que las bailarinas estaban por
debajo { hasta en un 40 %) de los pardmetros ideales de composicidn corporal tanto de Wilinare
como de Frisancho. En México, en estudivs realizados en la Subdireccidn de tnvestigavion y
Medicina del Deporte de fa UNAM, durante 1996, se encantré un promedio de grasa corporal del
23 % en las bailarinas protesionales de diversas disciplinas, cuya edad estaba comprendida entre
los 18 y 23 ailos (estudios no publicados). Con estos datos, debemos hacer mas hincapié en la
deteccién de TI, ya que los reportes de AN y BN, son mayores en sujetos con historia de
sobrepeso o exceso de masa grasa corporal.
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EVALUACION DE LA COMPOSICION CORPORAL

6.1. DEFINICION DE COMPOSICION CORPORAL

La compaosicidn corporal de los seres humanos, es relativamente constante en condiciones
de buena salud, sin embargo puede alterarse por enfennedades. Los factores que fa modifican
son: la edad, el sexo, factores ambientales, la alimentacion y e ejercicio. En un individuo nonmal,
el 60 % de su peso corporal, estd compuesto de agua; siendo el 55 % intracelviar y el 45 %
extracelulanszq £l tejido magro (misculo) posee un 72 % de agua, 1a cual estd ligada a proteinas
(4.5 ml/g) y glucdgena ( 4-5 milg) (12g).-

El porcentaje de grasa de un individuo es variable. En una mujer sedentaria, éste
constituye el 24 % del peso corporal, mientras que en el hombre sedentario el 15 % (valores
promedio). Su contenido, es inversamente proporcional, al del agua corporal. La alimentacion y el
tipa de eferciclo, y algunas patologias modifican éstos porcentajesys La grasa corporal se divide,
de acuerdo a la localizacidn en:

« Grasa de depdsito: es aguella acumulada en ef tefido adipaso a nivel subcutaneo.
« Grasa esencial: (ubicada en médula dsea, visceras, SNC y en la mujer, la especifica del sexo),
corresponde at 3% del peso corporal en el hombre y 14 % en fa mujengg

El tejido adiposo , posee densidad diferente a la del musculo, (1.1glcm3, para musculo) ¥
(0.99/cm3, para la grasa) gs.es.:por lo que el volumen que ocupa es diferente, para el mismo peso.
Una libra de grasa, ocupa 180 ant’, sientras que una libra de musculo, sélo ocupa 150 cm® gy,

Por lo tanto un sujeto con mayor cantidad de grasa, poseera mayores medidas de circunferencis,
que una magra.

6. 2. TECNICAS DE EVALUACION

La evaluacién de la composicion corporal, pennite la cuantificacion de los campanentes
eslructurales principales del cuerpa : niisculo, hueso, grasa gaag Las técnicas ulifizadas para la
evaluacidn se basan en la diferente densidad de los tejidos A continuacién se presentaran
diferentes métodos.



Tabla 6.1. Técnicas do estudio de la composicion corporal del organismo

Técnica Ventaja tnconvenientes
Densidad Aparato barato Requi peracidn del Individuo para pesaje bajo agua
Caleula simuftdneamente masa Inadecuado para nines pequenos
grasa y magra Error, por gas intestinal
{nocuo
Dilucién Caleula volumen del lquido Exposicién a radiacion
coipotal Necesidad de muastias de sangre
Barato Equilitracion incompleta del deutetio y tritio, <! valor de agua
Deteimina Na, K, Cl, Agua intracelutar depende det método emplead;
Recuenlo ds K Inocuo Instiumento caro
Minima cooperacidn det individ Necesidad de calitacién adecuada
Puede repetirse con frecuencia Errores en interp I8 en individuos con deficiencia de K
Balance Melabalico | inocwe Sélo mide cambios en fa composicién del organismo
Permie evaluar pequefios cambios | Exige cooperacién del individ
en el contenido corporal Sala metabdlica costosa
Enores induckios por pérdidas cutdneas no valorad
Extrecion de inocun Escasa precisidn en obesos
Crealinina Calculo ditecto de fa grasa corporal | Influido por fa dieta
y musculo regional Variaciones de tine a otro dia.
An[mpomcm‘ a Barato £scasa precision en obesos
Cilculo directo de 1a grasa corporal | inceitidumbre entre e cociente grasa subcutdneatotal
y musculo regionat
TAC Delimita et tamafio de las visceras, | instiniento caro
distribucién de grasa, lamafio de | Exposicion a radiacion
huesos
Canductividad inocuo Aparato cato
Eléctrica { CETS, Calculo de Masa Magra
EMME)
Impedancia Aparato Baralo Precision en investigacién
4 inocuo
Bioeléctrica Calcula Masa Magra
Aclivacion de Minima cooperacidn del Individuo | Aparato muy caro, calibracion dificit, exposicion a a radiacion
Neutrones Contenido corporal de Ca, P, N,
Na, Ci
RMN Delimita et lamafio de los drganas, | Aparato muy cato
musculo, grasa, disttibucion de la
grasa y agua corparat lotat
Absorciomelria Calcula el cantenido mineral det Caro
q huesoc, total y regional, la grasa Exposicidn a radiacion
fotdnica dual corparal. los tedos magios
*Fuente: Conocimientos Actuales sobre Nutricién, OPS, 1930 Cap 119
6.3. ANTROPOMETRIA

Se define como antropometria a la aplicacion de medidas parta el esludio de la forma, la
composicion corporal y la proporcion humanaz s La medicion, de los componentes corporales,
pennite valorar el estado de salud de un individuo, asi coma, predecir los etectos de un plan de

entrenamiento 2z

En Medicina del Depoite, se uliliza pdncipalmente la antropometriag.sg Eslo es debido, a
que fa medicidn de tos pliegues cuténeos, sdlo tiene del 3-4% de error, y el instrumental es
relalivamente accesible desde el punto de vista econdmico, en relocioh a otros mélodos.

(>
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6.3.1. Medidas Corporales

Las medidas corporates que se toman son : estatura, peso, circunferencias, anchuras y pliegues.

Tabla 6.2, Medidas corporales

Estatura Medida desde la parte superior de la cabeza a la parte inferior de los
talones (cm) instrumental; Estadimetio

Peso Sujeto con ropa interior. Instrumental - bascula de precision

Anchuras Instrumental : compds de ramas rectas ( Vernier)

Codo Brazo al frente, flexién de 90 *, perpendicular al cuerpo. se mide a
lo fargo del efe del brazo.

Rodilla Rodilla flexionada, distancia entre ambios céndilos

Mufteca Distat a los procesos estilaldeos

Circunferencias tnstiumental : cinta métrica de fibra de vidio

Brazo Punto medio entre ef acromion y olécranon

Antebrazo Mixima ciccunferencia de antebrazo (supinado)

Abdomen Lateralmente: crestas ilfacas. iledialmenie: ombligo

Nalgas Anteriormente: sinfisis del pubis, posteriormente: maxima
protrusion glitea

Muslo Debajo det pliegue gliteo, maxima circunferencia

Pantorilla Maxima circunlerencia de pierna

Plieguos Instrumental: Plicémetro Lange o Harpenden

Pectoral Diagonal, entre linea axilar anterior y linea mamaria

Abdomen Vertical, tateratmente al cmbligo

Muslo Veitical, rillad entre cadera y rodilia, cara anterior

Triceps Vertical, posterior, mitad de distancia enlre el acromion y olécranon

Suprailiaco Diagonal, scbre cresta ilfaca

Subescaputar Diagonal, entre linea vertebrat y borde inlerior de escapula

*Fuente: Traducido por Matchi C, de Lohman T.G, Anthropoinetiic Standardization Reference Manuat, 1988,

Para mayor descripcion de la técnica remitirse a (vg3.

6.3.2. Determinacion de la Compaosicidn Corporal

« Estatura: La fomma mas practica para medir Ia talla, es con un estadimetro.
El sujelo debe estar descalzo, con los ples juntos, la cabeza en el plano de Frankfud.
Se la pide que inspire, y se hace la lectura. El error es de 0.125a2 0.5 em.

« Peso: se requiere de una bascula de precision, la cual debe ser calibrada con un peso
conocido, cada mes o luego de 50 mediciones. El sujelo estard de ple, en ol centro de la
platalonma, sdlo en ropa interiar. El error es de 0.2 Kg. -

Si bien la estatura y el peso no miden la composicion carporal, se utilfzan como
estimadores det nivel de salud. Para poblacidh mexicana adulta se utilizan fas lablas de
referencia de Caslllas y Vargas, (1



« Tamaio del Esqueleto: Se calcula de diferentes modos:

1) Relacion Talla /Circunferencia de mufieca

Tabla 6.3, Tamailo esquelético, relacion altural circ. nunleca

Tamano Corporal Hombre Mujer
Pequeno >10.4 >l
Mediano s 96104 101-1 0
Grande <96 <10

2) Anchura de codo: es en EEUU un marcador estandar, utilizado para las tablas del
Examen Nacional de Salud y Nutricion ( NHANES Y, 1971-1974; y NHANES 11, 1976-1980).

Tabla 6.4 de Frisancho y Flegel para clasificacién del Tanailo Corporal

Edad Tamafio Corporal

£ ! Medi. Lrande.
Mujeres
Edad
18-24 <56 >66y <65 >65
25-34 <57 »57y<68 >68
3544 <57 >67y<1 >71
45.54 <57 »57y<72 272
5564 <58 »>58y<72 >72
65-74 <58 >68y< 72 »72
Hombres
Edad
18-24 <66 >66y<7? 7.7
2534 <6.7 >6.7y<79 >79
B4 <6.7 >67y<80 »80
4554 <6.7 >67y<81 >8.1
5564 <67 »>67y<8.1 »8.1
65-74 <67 >6.7y<84 >8.1

Gula de Rangos Especificos pata Poblacién y §exa del fndice da Masa Corporal( Pesol Talla®)

Gula General

Bajo Peso . <20
Normal: 20.1-25
Sobrepeso: 25.1 -30.0
Obesidad: >30
Rangos Deseable

Hombres: 21 9.22.4

Mujeres: 21.3-22 1

*Fuenle: Traducido por Marchi C, de: Millar WJ, Stephens T, The Prevalence of overweight and
obesity in Britain, Canada and United States. Am J Public Health, 1987, 77:38-41.




3) Diametros: con un Vernier, se tainan los didametros de codo, muiieca y rodilla, 1a lectura se
realiza en mm .Se calcula masa dsea con la fdrmula de Von Dibelnd.
Masa Osea = (H* x Rx C x 400)° ' x 3.02
H= altura en tetros
R= Anchura Rodilla ( dm)
C= Anchura Muiieca(dm)

« Circunferenclas Corporales: la medida de las circunferencias, se lleva a cabo en los
siguientes sitios: brazo, antebrazo, abdomen, muslo, pantorrilla. Con las circunferencias
podemos calcular, la densidad corporal, y con ésta, 1a masa grasa.

Tabla 6.6 Ecuacidn para calcutar Denstdad Corporal en mujeres y fiombres adulio s a partir de Clrounterencias

Hombres
0C= 1.10986 - (000083 x pliegue lnciptal) - {0.00087 x Pliegue subescapular) - (000098 x circunferencia abdominal)
+ ( 000210 x citcunferencia de antebraza)

Mujeres
DC= 1.09256 - (0.00049 x pliegue subescapular) - { 0.00075 x pliegue suprailace) + ( 0.00710 x didmelro de codo) -
{0.00121 x circunferencia de muslo)

Circunferanclas
Abdomen ( cm) Promedio enlre Abdomen 1y 2
Abdomen 1 Lateralmenle: punto medio entre [ parcidn lateral de fa UNima costilla y cresta illaca.
Medialmente: punlo mediv entre xifoldes y ombligo
Abdomen 2 Lateratmente: nivel de cresla lilaca
Medialmente: en el ombligo
Anlebrazo Maxima circunferencia del antebraza
Pantorrilla
Muslo Por debajo del pliegue glteo, mdxima circunferencia
Pliegues
Triceps Veitical, en fa patle posterior det brazo, punto medio entre & acromion y olécranon
Wago . Diagonal, sobre la cresta tilaca
Grasa Corporal (4.570/densidad corporal - 4.142) x 100

¢ Fuente: Traducido por Marchi C, de Kaich F1, Prediclion of body density fiom anlhropomelric measurements in coflege-age
men and woinen, Hum Biol, 1973,45:445-454

« Pliegues Cutdnecs: representan a la grasa depositada en el tefido celutar subcutdneo. Se
toman can un plicémetro Lange o Harpenden en los siguientes sitios: pectoral, axilar, abdomen,
muslo, triceps, suprailiaco y subescapulars,

Con los valores obtenidos de pliegues cutdneos, y utiizando fénmulas de regresidn, se
puede obtener, con bastante exactitud, la densidad corporal. Para deportistas lo mas conveniente
para utilizar, son las ecuaciones de Jackson y Pollockgy



Tabla 6.6 E | para qbt fa densidad carporal en hombres y mujeres

Hombres Mujeres
0C= 1.41200000 - 0.00043403 (x,) + 0.00000065(x)° - DC= 1.0970 - 000046971 (x,) + Q00000056 (x,)? -
000028826 X (X.) 000028828 x {X4)
Donde :x1: Suma de 7 Pliegues Donde 'x1: Suma de 7 Pliegues
(pectoral, axitar, subescaputar, triceps, supraillaco, (pectoral, axilar, subescapulat, triceps, supraillaco,
abdominal, musto) ahdomina), muslo)
X Edad en aies X4 : £dad en afos
a9 SEE0008 085 SEE.0008
0C= 1.1033800 - 0.0XIB267 (% o) + ©.O000MG (xz} . 0C= 1.095421. 0.00089929 (x 3} + 0 00023 (x;} .
00002574 ( X4 0.000t392 (X 4)
Donde: X;: Suma de pliegues ; pecloral, abdominal y de musto | Donde: Xz Suma de pliegues - triceps, musto y supraifiacao
Xy Edad en Aflos X.. Edad en Aftas
09 SEE: 0008 r0.84 SEE: D000
DC= 11425025 - 00013125 (x;) + 0.0000055 (X5 )2 - DC= 1,089733 - 0.0000092:15(xy) + 10000025 (X 3 )2 -
0.0002440 ( X4} 0.0000979 { X}
Donde xy: Suma de Pliegues: pecloral, subescapular y tricipital | Donde x,: Suma de Pliegues: tricipital, suprailiaco y abdominal
X« Edad en Aflos X.: Edad en Aftos
1094 SEE: 0008 r0.83 SEE: 0008
* Fuente: Traducido por Marchi C, de Jackson y Potiock, The Phisitian and lhe Spot Medicine, 1985, vol 138081

6.3.3 Calculo de Diferentes Componentes Corporales
« Grasa Corporal =4.570/densidad corparal - 4.142x 100 { Ecuacidn de Brozec)

Masa Grasa: Uha vez obtenidos fos valores de porcentaje grasa, éste se transforma a masa en
Kg.
Masa Grasa =% _Grasa x Peso Corporal
100
« Masa Visceral (Girch)
Se toma como el 21 % del peso corporal en la mujer v 24 % en el hombre
Peso Visceral = Peso Corporal x % Viscera
100
« Masa Muscular: se utiliza la Ecuacidn de Maliegka
Masa Muscular = Peso Total - (Masa Grasa + Masa Visceral + Masa Osea)
+ Masa Magra:
Se calcula como: Masa Magra= Peso Total- Masa Grasa

Nota: si so desea ser mds oxaclos on Ia determinacidn de los companentes carporales, se pueden utilizar
las férmulas de Ross W y Kere D (Fraccionamiento de Ja masa comoral, un nuevo malodo para utilizar en
nulricion clinica y medicina departiva, Apunts, 1991, vol XVii; 175-187). La explicacién de dichos métodos
sobrepasa a las necesitades de esla tesis,




6.4. METODO PARA EVALUAR COMPOSICION CORPORAL EN
SUJETOS CON TCA

La medicion de composicion corporal a través de pliegues cutaneos, es un método que
puede resultar invasivo en sujetos con Trastornos de la conducta alimentaria, por lo lanlo es
recomendable utilizar la circunferencia corregida de brazo ¢y

Circunferencia Corregida de Brazo = Circ. Media de Brazo - (3.14 x Pliegue Tricipital en cm)

Se considera como deplecion de proteinas:
o Leve siel valor es el 90 % del estandar
» Moderada cuando el valor esta entre el 60 y 90% det estandar y

s Severa cuando el valor es menar del 60 % de! estandar)

Nota: Si bien tomamos el pliegue tricipital en esta evaluacion, es uno solo, lo cual puede ser mejor
tolerado por el evaluade, al menos en la primera entrevista.

Se ulilizard como valor medio 23.2 cm para mujeres y 25.3 cin para hombres, Adeinas se ulilizara
la Tabla de Frisancho ( Am. J Cl Nutr, 1981, 34:2540, Am Society for Clinical Nutrition) como valor
de relerencia de valor percentilar de circunferencia de brazo)( Anexo 3).

6.5. DESEMPENO ATLETICO EN RELACION A LA COMPOSICION
CORPORAL

El desempeiio fisico, estd condicionado por diferentes factores (tabla 6.7) Por lo que,
debemos estar conscientes de que el porcentaje de grasa y el pesa corporal, no pueden tomarse
como Unicos elementos, y de forma aislada para detenninar el éxito deportivoss

Tabla 6.7. Factores que limitan el rendimiento Fislco { Bourges, INNSZ)

1. Genéticos 6. Motivacion

2. Entrenamienio 7. Medio Ambiente
3. Nulricion 8. Suerle

4. Motivacion 9. Genio

5. Coordinacion y Concentracion
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Aqui cabe diferenciar el conceplo de sobrepeso y obesidad. Ef sobrepeso, se define como
un peso mayor al ideal de tablas (comun en atletas muy musculoses); y 1a obesidad se refiere al
exceso de peso a expensas de tejido grasa ( mas del 20 % de grasa en el hombre y del 30% en fa
muijer)ss

El somatolipo, es la constitucion morfalogica de un individuo en un momento dado. Se
clasifica en endomorfia (predominio de! componente graso), mesomordia (predominio del
componente muscular) y ectomoria (predominio de la longitud). Asi lendremos diferentes
complexiones somatolipologicas, que pueden desempeiarse bien en cada deporteg

Los entrenadores frecuentemente se basan en el aspecto fisico del atleta. Si éste no entra
dentro de lo ideal para su deporte, se le Indicard, que realice la dieta mas drastica posible para
perder el exceso de peso, sin tener en cuenta, si el atlela posee un aumento en el depdsito de
masa grasa verdadero.

En mi experiencia, algunos profesores les recomendaban bajar de peso a sus aluninas si
velan que se movia la piel al saltar, lo cual es una falacia. Un atleta pesado pero no gordo, con
una mala dieta (cetogénica, que causa rapido descenso ponderal), sélo bajard fluidos y masa
muscular, Hevandoto a una disminuclén de su rendimiento deportivo s 113 126 1201

El exceso de grasa, requlere mayor trabajo de fibras musculares y consumo de oxigeno al
ejercitar, en comparacion al noimopeso. Cuanto menor sea el porcentaje de grasa de un individuo,
mayor serd la dificultad para disminuirla (42 Es bien conocido por todos los atletas, que el bajar
del 18 al 10 % de grasa, demanda un menor esfuerzo que el hacerlo del 8 al § %; ya que en el
Gltimo ejemplo, se perderan mas facilmente fluidos y masa muscular. En lo que alaiie a la salud,
se ha demostrado una correlacion muy importante con el porcentaje de grasa. Se sugiere como
saludable, el 14-16% de grasa para hombres y el 20-22 % para mujeres (Comité Olimpico de
EE.UU., 1987)us 142 Pero estos valores, esldn algo sobrestimados, segun otros aulores. Para
Benke, la mujer de referencia debe poseer entre el 12 al 14 % de grasa s

La modalidad de ejercicio practicada es un factor deleminante de la composiclon corporal
de un alleta. Los deportes acrdbicos pemiten disminuir mas grasa que los anaerdbicosqsosy
Muchas ujeres jovenes requieren el 17% de grasa comporal para menstruaciones regulsres y el
22 % para ovulaciones mensuales s, 142)

Las atletas saciifican su fertilidad por el depotie, ya que al bajar la grasa corporal, se les
presentardn tanto anovulacion como amenorrea, y al reverlir eslos estados, muchas sufriran de
ovarios poliquisticos (1.2.7.15, 36.40,66.74.87,133. 140



6.6. PESO CORPORAL IDEAL

El témino “ideal” sugiere perfeccion, stendo lejano a toda realidad deportiva. En el
ambiente deportivo se utiliza mucho la expresion * peso ideal de competencia®, sin tener en cuenta
al estado de salud. Sdlo supone un peso en el cual los atletas se desarrollardn en forma dptima.
Pero muchas veces, requiere esfuerzos y medidas exageradas por parte de! atleta para
conseguirlo; por lo que aconseja el témmino peso deseable, y ubicarlo en un rango, mas que en un
salo Vﬂ’Ofguzv(sz)

El Peso ideal se calcula como:
Peso Ideal = Masa Magra / (1 - % de grasa deseado)

Para calcular el excedente de grasa, se aplica la siguiente férmula
Pérdida deseable do grasa = Peso Actual - Peso Ideal

- Se puede calcular el peso minimo de la atleta con la férmula de Behnke (g

Peso Minimo:( 0/33,6 ) xhdm x 0.111

0: Suma de ocho didmelros: Biacromial, Pectoral, Bi-ilfaco, Bitrocantérico
Rodillas (suma de ambas), Tobillos ( sutma de ambas), Codes (suma de ambas)
Muiiecas ( suma de embas) :

h dm: Altura en decimelros
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COMPLICACIONES DE LOS TCA EN SUJETOS QUE
REALIZAN ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTIVA
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7.2. EFECTOS NEGATIVOS DE LA BULIMIA NERVIOSA EN
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7.5. COMO IDENTIFICAR A UN SUJETO CON UN TRASTORNO DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADO
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COMPLICACIONES DE LOS TCA EN SUJETOS QUE
REALIZAN ACTIVIDAD FISICA Y DEPORTIVA

7.1. EFECTOS NEGATIVOS DE LA AN EN EL DESEMPENO
DEPORTIVO

Las complicaciones de la anorexia nerviosa son fisloldgicas y psicoldgicas, dependiendo

« Fislolégicas: deplecion del glucdgeno muscular, fatiga, disminucion de ia fuerza, resistencia y
coordinacion ( secundarios a deshidratacion), leslones esqueléticas, trastomos cardiovasculares
como menor volumen de las camaras cardiacas siendo mas marcada la del de ventriculo
izquierdo { Stephenson, 1991).

« Psicoldgicas: Por ser excesivamente perfeccionistas, las anoréxicas ejercitaran mas que sus
compaiieros y pueden verse afectadas negativamente sobre lodo en la competencia , ya que
sufren agitacion, ansiedad y miedo. Esto podria ser secundario a depresidn. En algunos casos
les sirve como medio para disipar la ansiedad, pero en otros senlirdn que no se esmeran lo
suficiente y les producira un electo contrario dando como resultado final una memma en el
rendimiento y capacidad de concentracién..

7.2. EFECTOS NEGATIVOS DE LA BN EN RENDIMIENTO

» Fislcos: son consecuencia de! desequiiibrio hidroelectrolitico causado por las purgas, y se
exacerban por la deshidratacion; lo cual afectan la termorvegulacion. Diminuye el volumen
sanguineo, lo que allera la capscidad de transporte de oxigeno y la capacidad aerdbica. Tanto
las cualidades fisicas (resistencia, fuerza y velocidad) como las coordinativas (movilidad y
destreza),sufren una alteracion desfavorableg sy,

« Pslcoléglcas: en forma paralela a los cambios fisicos se presentaran los psicoldgicos; la

capacidad de concentracidn se ve memada y aumentan en forma singular los pensamientos
negalivos (mayor depresion y menor autoestima), dando como resultado una disminucién en el
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rendimiento departivo. Tanta ta AN como ta BN, causan deshidratacion e inanicion. El atleta no
serd capaz rendir a su maximo

En ambas patalogias el sujeto puede presentar se puede presentar gy

s & % & % o 6 & ¢ 4 & & s @

pérdida de la fuerza muscular

pérdida de la resistencia

disminucion de la utilizacion de axigeno
disminucion de la potencia aerdbica
disminucién de la vetacldad

pérdida de la coordinacidn

dificuitad para tomar decisiones rapidamente
reduccidn del volumen sanguineo
disminucidn det flujo sanguineo hacia riflones
pérdida del glucégeno muscular

reduccion de ta funcién cardiaca

pérdida de electrolitas

incapacidad para regular la temperatura corparat
disminucidn de la densidad dsea

tracturas por estrés

7.3. DIAGNOSTICO DE ATLETAS CON ANOREXIA NERVIOSA

7.3.1. Factores a tener en cuenta en las atletas con AN

Tener un desorden alimentario, es complicado, en [o que se refiere a la interaccion soclal.
Pero para las personas que realizan aclividad fisica organizada, la situacion se complica
(7.42.18,35.84). Por lo tanto debemos atender los siguientes puntos: amhiente deportivo, distas

hipocaldricas, uso de ejercicio como medio de purga, negativas y raclonalizacién, lesiones,

identidad y fortaleza.

« Amblente Deportivo: las mujeres que poseen un desorden, io legitiman, sobre todo en
deportes que requleren figuras delgadas. Al comlenzo de su palologla, quiza estén hasta un
poco pasadas de peso. Lo que las lleva a hacer dietas hipocaldricas y cuando es reforzado su
patrén por la aprobacion de parie del maestro, se convierte en un circuto vicioso. Actualimente
hay deportes considerados de basjo fiesgo para la induccidn de trastomos de la conducta
alimentaria, como el tenis, goll, softhol, basquetbal, y voleibol. Sin embarge la evolucidn
masiva de los trastornos de la conducte alimentaria en el deporte, no descarta que en un futuro,
las actividades de bajo riesgo pasen al grupo de alto riesgo. Un ejemplo de esto, lo constituyen
las Olimpiadas de 1976, donde los depottes de campetencia fueron dominados por las atletas
del blogue soclalista, quienes presentaban pesos mayores a los de las americanas, sugiriendo
fa posibifidad de! uso de anabdlicos. Sin embargo, en las tiltlmas olimpiadas, se ha promavide



mds la imagen preplber de la atleta, Si la evolucion contintia en la misma direccion, pronto
encontraremos trastomos de la conducta alimentaria en todos los deportes.

+ Dietas Hipocaldricas: las anoréxicas siempre encuentran excusas para no comer. Son
ejemplos de ésto los entrenamientos y las competencias; refiiendo que ne comen en los viajes
ya que la comida es chatarra, ctc. En estadios inas avanzados presentan intolerancia digestiva,
lo cual limitara la posibilidad de una correcta alimentacion. Refieren ingestas bajas en grasa,
con la justificacion de que el deporte lo requicre. Dicen no estar mas delgadas que sus
compafieras. Se vuelven vegetarianas o pseudovegetarianas por cuestiones de moral.

« Uso de Ejercicio: las anoréxicas ejercitan excesivamente, creyendo que perderdn
personalidad al no entrenar. Necesitan complacer a sus entrenadores o padres, ya que
requleren sus aprobaciones para gratificarse. Por lo regular, no se someten a ejercicios de
sobrecarga, ya que temen desarrollar masa muscular voluminosa.

+ Negativa y Racionalizacion: ias anoréxicas niegan el padecimiento de base.

Racionalizan sus sintomas diclendo que son secundarios al entrenamiento (bradicardia e
hipotensién). Ademas, en et caso de padecer amenorrea, la cual pondrd en peligro de osteoporosis
a la atleta, se sienten muy contentas, ya que la menstruacion no interfiere con sus entrenamientos.

+ Lesiones: a pesar de estar lesionadas, ellas entrenaran, desatendiendo los consejos del

médico, fisioterapeuta o entrenador. Ademas las dielas se veran mas restringidas en estos
periodas.

« ldentidad: fas anoréxicas no atletas se Identifican con su delgadez, pero las anoréxicas atletas
lo hacen ademads con su deporte. En caso de requerir tratamiento, se minimizara la autoestima,
ya que pierden ia Identidad que les esta brindando seguridad. Si dejan de entrenar, se sentiran
frustradas, porque muchas desde pequehas se habrdn incorporadb al deporte( gimnastas 'y
bailarinas). Un ejemplo de una patinadora que dijo: * lodo lo que yo soy es una patinadora
anoréxica, ahora ya no puedo patinar, por lo que sélo soy anoréxica”. Si a esla persona
ademds, se le logra mejorar la anorexia, no tendra con que herramientas valorarse.

+ Fortaleza: la generalidad demuestra que son més fuertes las anoréxicas que los no atletas.
Sus espintus. de sacrilicio son admirables, pero no miden las consecuencias que pueden
aparecer tardiamente.
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7.3.2. Hombres con Anorexia Nerviosa

La razones que flevan a un hambre a desarrollar anorexia nerviosa scn diferentes que en
las mujereso Muchos tienen historias de sobrepeso. Este exceso ponieral, a veces se gana en el
perfodo de transicidn. Pero en lugar de restringir la dieta al grado que las mujeres lo hacen, ellos
ejercitaran mas, en el afdn de quitarse el peso ganado durante ¢! descanso. Adernas, los hombres
no estdn tan pendientes de ia talla de su ropa como las mujeres 4z

7.3.3. Cémo identificar a un atleta con AN {femenino o masculino)

Los alletas anoréxicos presentan la misma sintomatologia que las sedentarias, pero se
suma a ésta la relacionada con el rendimlento depotivo.

Amenarrea (s6lo en mujeres)

Lanugo ( sdlo en mujeres, ya que en hombres serfa dificil de valorar)
Trastornaos gastrointestinales

Hipotermia

Hiperactividad

Deshidratacidn en ausencia de entrenamiento y competencia

Fatiga mayor a la esperada para su entrenamiento o competencia
Disminucion de la masa muscular

Lesiones por sobreuso

Pérdida excesiva de peso, mayor a la requenda para el buen desempefio
deportivo

e @« @ @ & o & o o o

7.3.3.2. Aspectos Psicolégicos:

Ansledad relacionada y no relacionada con el deporte
Insomnio

Depresion

Ejercicio tmayor al impuesto por et entrenador
Obsesidn por pesarse

7.4 .DIAGNOSTICO DE ATLETAS CON BULIMIA NERVIOSA

7.4.1. Factores a tener en cuenta en el deporte

Las atletas con BN son muy semejantes a las bulimicas sedentanas. A simple vista son
dificiles de reconocer, pues por lo general esldn en sus pesos o ligetamente por
debajop 23,3068 700,106,100, 127.363.60. EMocionalmente, son muy inestables y ansiosas. Polivy y
Herman en 1985 observaron que las dletas hipocatéricas provocaban hambre, lo que originaba
desesperacidn hacla la comida, induciendo a alimentarse de modo compulsivo a l0s sujetos sy,
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Para e! diagndstico de las bulimicas deportistas, hay que considerar lo siguiente: la

alimentaclon en el dmbito deportivo, ejerciclo e insatisfaccion corporal (142)

Alimentacién en el Ambito Deportivo; a las bulimicas se les dificulta comer junto a sus
compafieros de equipo, ya que sus Ingestas son abundantes y no se comelacionan con sus
pesos corporales relativamente bajos. Se sienten observadas por los demas al comer a pesar
de no estarlo. Ellas temen ser descubiertas en sus comportamientos anonnales por lo que
muchas veces preferiran abstenerse de comer antes que ponerse en evidencia y a diferencia
de las anoréxicas, ellas si estdn conscientes de sus trastornos e intentardn ocultarlos. La
preocupacion por la alimentacion, superard a la del rendimiento deportivo durante los viajes.
Las recomendaciones por parte del entreaador en los deportes de resistencia, de llevar a cabo
dietas hipehidrocarbonadas con el fin de aumentar los depdsitos de glucégeno muscular,
pueden precipitar la pérdida del control en la ingestion de alimentos, en bulimicas, llevandolas
a comer compulsivamente. Por lo que no se recomiendan estos métodos en ellas.

Ejercicto: Es dificil determinar si 1as bulimicas io son sélo por el ejercicio, sobre todo en
aquellos deportes que requieren grandes cargas de entrenamiento, en lo que a voluinen se
refiere. Las bulimicas utilizan el ejercicio mas que como placer, como una forma de gastar
calorias o penalizar su comportamiento de alimentacidn compulsiva,

insatisfaccion Corporal; ademas de preocuparse por la delgadez, las bulimicas se
obseslonan con Ia fonma de sus cuerpos. Refieren estar insatisfechas con “sus muslos” mds
que con el peso corporal, a diferencia de las anoréxicas a quien ies preocupa mas el resultado
de la bascula a la hora de pesarse (s se)

7.4.2. Cémo ldentificar a un Atleta con BN (femenino o masculino).

Ser delgado no significa estar enfermo, asi como el tener un peso ideal no es sindnimo de

buena salud. Un atleta can BN puede tener un buen desempeiio e incluso mejor que los demds, en
sus estadios iniciales. A pesar de ia dificuitad para el diagndstico, algunos patrones pueden
ayudamos:

7.4.2.1. Aspectos Clinicos; s 142)

e o ® o & & s @

Abrasiones en el dorso de la mano, por induccion de vomitos.
Deshidratacién en ausencia de competencias.

Edema.

Fiuctuaciones frecuentes de peso.

Probiemas gastrointestinales.

Bajo peso a pesar de ingerir grandes voliimenes de alimentos.
irregularidades menstruales.

infiamacién de pardtidas
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7.4.2.2, Aspectos Psicoldgicos

°

Comentarios insistentes acerca de ser o sentirse gordo(a), o preguntas coma: te parece que
estoy gordo(a)?

Alimentacion compulsiva,

Agitacidn al ser intermumpidas en sus episodios compulsivos.

Depresion

Dieta innecesaria por la apariencia. salud o desempeiio deportivo.

Autocritica, especialmente con respecto al peso y figura corporal,

Uso excesivo del bafio, luego de la comida.

Abuso de sustancias como laxantes y diuréticos.

7.4.2.3, Otros aspectos que en el ambiente deportivo facilitan la deteccién.y,

Pérdida de peso por abajo del ideal de competencia, aln fuera de temporada.

Ingestién de alimentos en secreto {hotado por los envoltorios en la recamara).

Desaparicion en forma reiterada luego de las comidas, especialmente si consumid una cantidad
importante de alimentos.

Aparece nefviosismo o agitacion si alguna circunstancla le impide quedarse solo luego de las
comidas

Ojos rojos, especialmente Iuego de haber estado en el bafio o en algin otro lugar donde haya
podido vomitar.

Olor a vomito en el WC, pileta, ducha o cesto para reslduos.

Fluctuaciones extremas de peso.

Desequilibrio en el estado de animo, que no son provocadas por circunstancias médicas
conacidas,

Quejas frecuentes de constipacidn.

Conductas evasivas del deportista para no ser visto comiendo.

. Aclividad fisica excesiva y sin propdsito que no responde a ningun plan de entrenamiento.

Nota: No es posible generalizar, L.o mas importante sera estudiar el trastomo psicoléglco y fisico
en forma conjunta. Por ejemplo: si tenemos a una alleta con el 12 % de masa grasa con muchos
de los sintomas antes mencionados, que en su periodo de descanso se rehusa a subir de peso a

pesar de tener amenorrea, lo inds probable es que presente un desorden alimentario.
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7.5. COMO IDENTIFICAR A UN SUJETO CON UN TRASTORNO DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA INESPECIFICO

Son patologias que no retnen todos los ariterios de anorexia o bulimia nerviosa g 3. Sin
embargo, es a ellos donde deberiamos apuntar, ya que en estudios longitudinales, se ha visto que
pueden ser el comienza de un trastorno mas severo. En el ambito depertivo se ha reportado que
son mas camunes enlre los luchadores. De forma general, se pueds decir que incluye a individuos
que realizan dietas muy rigurosas y métodos patoldgicos para bajar de peso.

7.6. HERRAMIENTAS PARA LA IDENTIFICACION

7.6.1. Evaluacién Médica

Desde el punto de vista médico, se requiere una minuciosa anamnesis y examinacion
clinica detallada. Ademas se incluiran los eximenes de laboratorio: biometria hemalica, niveles de
albuntina sérica, transfenina, hemoglobina, recuento linfocitario, colesterol total y electrolitos
séricos en caso necesario, Se realizard ECG para delectar cambios electrocardlograficos )

7.6.2. Evaluacién Nutriologica
Desde el punto de vista nutricional se sugiere ulilizar encuenlas de frecuencia de
alimentos y recordatorios de 24 por una semana (bitacoras de alimentos y actividades), para
conocer en forma aproximada el ingreso energético y el gasto por aclividad. Pero en las
anoréxicas es mejor no ulilizar estos meétodos ya que puede agravar la restriccion alimentariagy):
Para valorar la composicidn corporal se utilizaran los métddos propuestos en el capitulo 6
Nota: recordar que no hay que enfatizar a la alimentacién del sujeto como tnico elemento de
diagndstico. )

7.6.2. Evaluacidn Psicolégica
Para la identificacion de los desérdenes alimentarios, se debe segulr los criterios del DSM IVay)
Las herramientas mas utilizadas para la identificacidn de D.A. son algunos cuestionarios, que se

mencionardn a continuacion, Pero se debe tener en cuenta que ninguno de eflos fue disefiado para
al!etasg.;,.
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7.6.2.1. Autoestima

« Escala de Rosemberg: cuestionario de 10 items, mide ¢l valor personal.

« Escala de Richarson y Benbow: cuestionario de 6 items, mide autoestima.

o Inventario de Comportamiento Social de Texas: cuestionario de 32 items, mide autoestima y
competencia social.

o Perfil de Percepcion Fisica: cuestionaria de 30 ilems, el cual leva a una vision del propio fisico;
incluye 5 subescalas: conformidad fisica, fuerza, cuerpo, condicion y deporte.

7.6.2.2. Satisfaccion en la vida

« Escala de satisfaccion en la vida: cuestionario de & items, para evaluar todos los aspectos de

satisfaccion de la vida.

7.6.2.3. Comportamientos y Actitudes acerca de la Alimentacion:

» Test de Aclitudes Alimentarias: cueslionario de 40 items, acerca de alimentacion y cuerpo.

o Inventario de Desdrdenes Alimeniarios: cuestionario de 72 items acerca de actitudes
alimentarias y cuerpo; déficits psicolégicos atribuidos a desdrdenes alimentarios. Incluye 8
subescalas: para delgadez, bulimia, salisfaccion corporal, Inefectividad, perfeccionisma,
desconfianza, inconsciencia interoceptiva y miedo a madurar.

« Escala de Actitudes acerca de la Comida: cuestionario de 30 items de actitudes hacia la comida
y alimentacion: incluye 4 subescalas: emoclonal, estélica, sacial e imagen corporal.

o Escala de Reslriccion: cuestionario de 10 items de restricciones de alimentacion, el cual incluye
2 subescalas: acerca de dietas y lluctuaciones de peso,

7.6.2.4, Satisfaccion de la Imagen Corporal

o Subescala de Insatisfaccion Corporal del Inventario de Desbrdenes Alimenlarios.

+ Subescala de lmagen Corporal de la Escala de Actitudes sobre la Comida.

« Tesl do Color-A-Pearson: dibujos de hombres y mujeres en los cuales las partes pintadas
representan el grado de insatisfaccion o salisfaccion (ver Anexo 4.a.).

« Escala de Figuras Humanas: siete figuras de hombres y mujeres desde muy delgadas a muy
obesos. El atleta debe ver su parecido at dibujo y a cual le gustaria asemejarse(Anexo 4.b.).

Una herramienta comuinmente usada para identificar a sujelos con riesgo a sufrireste tipo
de alteracién es el inventario de Desérdenes Alimentarios (EDY). Este cuestionario consta de 72
ilems, y sirve para detectar actitudes acerca de 1a alimentacion y el cuerpo asi como identificar
deficiencias psicolégicas atribuidos a desdrdenes alimentarios. Algunos autores como Gamer (),
creen que es insuliclente para el diagndstico. El mayor inconveniente del test es que los Individuos
pueden no reportar la verdad, por miedo a ser descublertos.
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TRATAMIENTO

8.1. MANEJO DE ATLETAS CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

El manejo de los atletas con trastornos de la conducta alimentaria debe estar a cargo de
un equipo multidisciplinario. Esle debera estar constiluido por el entrenador, psicologo, nutridlogo,
fisidlogo del ejercicio y médico passi0014n Este proceso es largo y delicado e incluye desde la
identificacion de las sintomas y signos, hasla la reinsercién en la practica de la actividad fisica y
deportiva. Debe ser integral, abarcando tanto los aspeclos meédicos, los psicoldgicos, como los del
deporte. Se recomienda, que el tralamiento esté a cargo, de personal familiarizado con los

trastornos de la conducla alimentaria y que conozcan plenamente ¢! deporte.

Para el tralamiento habra que contar con el consentimicalo del paciente. El sujelo debera
ser tratado por un grupo muitidisciplinario y el equipo de salud, debe seguir normas estrictas de
élica, para otorgar completa privacidad y confidencialidad a sus enfermospa).

El médico debera vigilar el eslado de salud de los enfennos e inslaurar las terapias de
reemplazo y farmacoldgicas pertinentes; asl como tendrd a su cargo la coordinacién del equipo
multidisciplinariogs) El psicologo, implementard técnicas que modifiquen los componentes
cognitivos, de comportamiento y afectivoss 143, E! nutridlogo, intervendra para lograr el cambio de
los hébitos alimentarios y planificara las dietas necesarias para la reatauracion del pesoges 143)

El médico, psiclogo y nutridiogo, tendran que ser habll para ganarse la confianza del
entrenador, sin el cual, el tratamiento no podra ser exitosopay).

8.2. ENTREVISTA CON LOS ATLETAS

Es dificil la comunicacion del personal de salud con los alletas enfenmos, ya que tienden a
negar el problema, Las anoréxicas creen no tenerlo y las bulimicas no lo reconocen. Siempre
tomaran actitudes defensivas, porque creen que seran forzadas disminuir las cargas de trabajo con
lo que a ganarian peso. Ademas este tipo de Individuos, creen que se les negara la posibilidad de
compelicion en caso de ser descubiertos, lo cual es en muchos casos real (1.2332,m0,114,142
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A pesar de la dificultad de comunicacién, la entrevista es un punto crucial para el
tratamiento. Se debe considerar a la atleta en forma integral, atendiendo a sus emociones (que
forman parte de su realidad), y no sélo como alleta desrprovista de todas las necesidades de
afecto, que muchas veces intentan los entrenadores. A la hora de la entrevista, surgen tres (1
interrogantes:

¢Quién debe entrevistarse con la paciente? Se sugiere que la persona mas allegada: por lo
general, serfa el entrenador o el psicdlogo en caso de que el equipo cuente con su apoyo.

¢ Cudndo entrevistarse? Lo ideal, seria en el momento de deteccion de algin trastorno.

¢ Camo hacerlo? Se sugiere tener maxima sensibilidad y minima invasividad. Se debe preguniar
mas que sugerir; asesorar mds que juzgar. No se recomienda la confrontacion, con lo que debe
evitarse hablar de vomitos, laxantes, etc. La atlela debe senlirse apoyada mis que criticada por la
persona que la entrevista.

El American College of Phisician aconseja un cuestionario sencillo de aplicar, para valorar
trastomos de (a conducta alimentaria:

¢ Se siente impolente ante la presencia de comida?

LEs Ud. Comedor compulsiva?

{Prueba Ud. lodas las dietas de moda y finaliza recuperando su peso habitual?
LIntenta controlar su peso mediante el vomito, empleo de laxantes diurcticos, ejercicio
excesivo o episodios de ayuno prolongado?

(Come Ud. cuando no tiene hambre?

¢ Come Ud. cuando esta deprintido?

¢Conre Ud. cuando estd ansioso?

(Sesiente culpable luego de un episodio de alimentacién compulsiva?

(Come de forma sensala cuando estd rodeado de otras personas y se deshoca en

soledad?

® & & o o

8.3. ESTRATEGIA A SEGUIR SI SE DESCUBRE A UN SUJETO CON
TCA

En las anoréxicas es mas facil la deteccion del TCA porque sus bajos pesos las delatan.
En las bulimicas es dificil por la negacién de comportamienlos anormales. Si un atlela adimite el
problema se le sugerird una consulla con el especialista. Esta debe ser lo mas pronto posible
porque existe una marcada ambivalencia de sentimientos en estos sujetos, lo que podria hacedas
cambiar rapidamente de parecer 1y,

Los atletas que rehusan ser tratados, y en qulenes se sospecha fuertemente un trastomo
alimentario, estan en riesgo de salud (fisica y psicoldgica). Por lo tanto se debe adoptar una
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estrategia mas contundente, que consistira en prohibides el entrenamiento hasta tanto no acepten
ser entrevistadas. Previamente se les deberd csclarecer que es una medida tomada
temporalmente y que puede reverlirse cambiando de actitud y aceplando ayudagas,

Si conlinuan evitande acudir a la consulta médica, se les hara nolar los rasgos fisondmicos
propios de sujetos con TCA catma bajo peso, coloracion amarillenta de la piel, bradicardia, etc,; y
si alguien observd conductas anormales como induccion de vaniitos o ayunos prologados; seran
informadas del hecho para presionarlos de algin modo. Seguidamente se inlenlara interragar
acerca de los ciclos menstrusles, dificultades para concentrarse y darmir, prasencia de depresion,
cansancio o irritabilidad desmesurados. Luego de un estudio completo se les informard cual es ef
pesa saludable, para que puedan apreciar que no estan en condiciones de buena salud.

En caso de admitir el problema, se buscara establecer una cita con un especialista. Pero si
persiste {a postura negativa, el sujeto no podrad participar en las competencia ni en actividades
fisicas en fonma regular. Previamente debe comunicarsele gque la suspension no es una
penalizacion, sino un paso para proleger su salud, siendo una mediada punitoria que serd
levantada cuando acepte visitar al especlalista.

Otro hechio comin es fa suspensidn del tratamiento, ya que no estaran conformes y
cuestionaran siempre al médico, nutridlogo o psicologo en sus indicaciones. Si esto sucede, se
debe insistir para que el paciente vuelvan, y penmanezcan en contacto con el equipo de salud.

8.4. IMPLICACION FAMILIAR

La familia de un sujeto con un trastomo de la conducta alimentaria, debe verse envuelta
en el tralamiento. A menor edad de la paciente, serd inayor la participacion de fa mismages, 14 .

El terapeuta deberd ser en extremo cuidadoso, en lo que se refiere a mantener la
privacidad del enfermo, ya que muchas veces éslos no quieren que sus padres descubran sus
secretos. En caso de un atleta si la salud de mismo estd seraimente comprometida, se te hara
saber al paciente que su familia sera infonnada de tal situacion.

A veces la participacidn de los padres facllita el tratamienta, Esto se deberia a que la
génesis del trastoma tiene uh origen el seno familiar. Pero olras veces existe una relacion
negativa entre la famitia y el sujeto. En eslos casos puede provocarse una resistencia al
tratamiento por parte del enfermo y sus padres. Lo mas recomendable es la participacion de la
familia minimizando los efectos negativos y maximizando los pasitivos e,



8.5. TRATAMIENTO MEDICO, NUTRIOLOGICO Y PSICOLOGICO

En la actualidad, existen basicamente dos modalidades: de hospitalizacion y el ambulatorio.
8.5.1. Hospitalizacion

Desde 1694, Morton recomendaba terapéuticas por via oral para los anoréxicaspss) En
1951 Sargant utilizaba terapias electroconvulsivas para deshloquear mecanismos inhibitorios. En

1954 Laboucaré y Barres emplearon la insulinoterapia, para revertir el proceso de la anorexia g
La hospitalizacian se reserva para;

8.5.1.1. Emergencias

= Anoréxicas que no desean ser tratadas y siguen perdiendo peso.

+ Crisis metabdlicas agudas: por abuso de diurélicos, laxantes o eméticos.

« Alteraciones electroliticas: alcalosis metabdlicas ( 27 % de los casos), hipokalemia (24% casos)
hipocatcemia ( 14%de los casos).

» Hipokalemia con K menor de 2.5 mEg/l asociados a cambios electrocardiogrificos como
prolongacion del intervalo QT.

+ Crisis Psiquiatrica: pacientes con una fuerte depresion o peligro de suicidio

8.5.1.2. Admisiones Electivas

Para establecer el diagndstico cerlero, en caso de dudas.

Tratamiento de complicaciones.

Contener a un sistema famiiiar desbordado.

Sustituir el tratamiente ambulatorio cuando no eveluciona en forma favorable.
Romper el clreulo vicioso de alimentacidn compulsiva-purgaliva,

e a2 o & o

Durante fa hospitalizacion se restaurara el peso corporal y se dard terapia de apoyo psicolégico.

8.5.1.3. Asesoramiento Diagndstico y Restauracion del Peso

En caso de anoréxicos un bajo Ingreso caldrico, especialmente delicitario en proteinas, se
debe suplementar vitaminas. Debe preferirse slempre fa via oral, ya que la sonda nasogdstrica
puede ser peligrosa (falla en el equipo, aspiracidn, infeccién). La via parenteral se abordara sélo
cuando estan contraindicadas la via oral o por sonda nasogastrica (falla renal con necrosis tubular)
e En la realimentacidn, vigilar estrechamente el ingreso energélico, evitando la aparicion de
edema. Se calcula como favorable, el aumento de 1 a 1.5 Kg por semana, lo cual se logra
incrementando gradualmente 300 kcal por dla. La realimentacion muy rdpida puede producir
hipopotasemla, ruptura de ésldmago, ileo duodenal y pancrealitis agudayes).
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En los bulimicos, la hospitalizacion se requiere para romper el circulo vicioso de
alimentacién compulsiva y purgas. Se utilizan dietas de 1800 a 2400 kcal. El métado elegido es la
confrontacion en el cual se dan a probar alimentos que llevan a crisis compulsivas en cantidades
limitadas, luego de 8 a 10 sesiones se logra reducir la ansiedadss Al lado del enfermo debe
pennanecer una enfennera, a fin de asegurarse que se alimente. No se permite el accesa al baro
hasta 30 minutos después, para evitar el vdmito. En casos necesarios, debera acudir
acompaiiadogg)

Tabla 8.1. Complicaciones de la realimentacion

Problema Tratamiento Recomendado | Comentarios
Molestias Abdominales | Limitacion inicial de grasas y leche Puede ser un signo, junto con vémitos y diarrea, de
fermedad de reali Acion

Edema Disminucion de 1a ingesta hasta la | Excesiva ingesta caldrica o hidrica
resolycion. Supnimir Sal.

Estrefiimiento Anadir frutas y verduras, Si se produce | Se resuelve con realimentacion normaiizada
impactacién fecal; laxantes £] paciente puede 10 para obtener laxant

Dianveas Enlentecer la ingesta caldrica, controlar | Enfermedad de realimentacidn. En casos crénicas
K, utilizar anti diaireicos, viglar uso | investigar infaccién ( coprocuttivo)
secreto de laxantes

Dilatacion Gdstrica Interrumpir  realimentacién,  examen | Potenclalimente  fatal. Peligro de aspiracion  de
gastrointestinal, aspiracién gdstrica vomitos. Puede provocar ruptura gdstrica.

Hipofosiatemi Adntinistracién endovenosa de Fésforo | Peligro de Hipoxia celular en tefidos vitales

ICC Reposo, restriccidn de Na, digitdlicos | Demandas metabdlicas aumentadas

*Fuente: Modificado por Marchi C, de Vandereycken y Merman, 1984

En casos de gran deshutricion se comienza con dietas liquidas claras, de 1200 kcal/dia,
luego se daran dietas blandas de 2000 kcal/dia y finalmente se pasara en fonua progresiva a
dietas nonnalizadas de 3000 kcal/dia pay{ver anexa 5).

La estancia en hospital debe ser lo mas breve posible. Eh el Hospital General de Toronto
antes se admitian hospitalariamente al 80 % de los sujetos con desérdenes alimentarios, pero
actualmente sélo el 10 %.

8.5.1.4. Farmacoterapla

Debe estar a cargo del psiquiatra. Es mas facil de ilevar a cabo cuando el paciente esta
hospitalizado. Ha sldo mds utillzada en bulimicos. en anoréxicos, ninguna droga ha mostrado
mejoramientos nutrioldgicos o de comportamientoss g
o Categorias:

a) Drogas que favorecen la ingestién de los alimentos.

b) Drogas para la depresién mayor.
c) Drogas para {a desnutricion cronica,
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a) Drogas que aumentan la ingestion y el peso

a.1. Clorpromacina: antipsicotico de accion central,

Aumenta el peso corporal por: disminucion de la actividad motora, retencion de
liguidos, alteracion del metabolismo de hidralos de carbono, bloqueo dopaminérgico del
hipotalamo,

Efectos adversos: hipotension arterial, calambres, disquinesia tardia.

Benelicios: solo se ven a las dos semanas de iniciado el tratamicito.

No se recomienda.

a.2. Ciprohepladina: antagonista de la setolonina ¢ histamina. Aumenta el peso por inhibir el
mecanismo sacietégeno. £l efeclo de incremento ponderal no es muy ostensible.
Efectos Adversos: refuerza los patrones bulimiicos en anoréxicos

a.3. Clonidina; agonista alfa. Su estimulacién en hipotalamo aumenta el apetito.

No se han reportado efectos beneliciosos en humanos.

a.4 Anlidepresivos y ansioliticos: Yos antidepresivos triciclicos como amilriplilina o
imipramina, no se encontraron heneficios,

Fluoxetina: en uninhibidar de la recaptacién de serolonina. Ha sido util en bulimicas, en
dosis de 60 mg por dia.

Benzadiacepinas de corfa duracion: como clonazepam y oxacepam, que no se
matabolizan en higado. Pueden ser beneficiosos. Se ulitizan 30 minulos

anles de la camida. Disminuyen la ansiedad. No se recomiendan en bulimicos por el
peligro de dependencia.

b) Drogas para tratar las Complicaciones Fisicas

b.1. Agentes Procinélicos.

b.1.1. Drogas que retardan el Vaciamienlo Gastrico: Meloclopramida y domperidona.

b.1.2. Drogas para Inducir la Qvulacion: Estrégenos: si existe peligro de osteoporosis. Deben usarse
por tiempos prolongados, en combinacién con progestagenos, y una alimentacién con suficiente
calcio.

c¢) Teraplas de Reemplazo

c.1 Potasio: 1a hipokalemia es la alleracidn mds frecuente en anoréxicas. Ocurre por pérdida de
agua secundaria a vomitos, uso de diuréticos o diarrea. Se identifica. por cambios
electrocardiogrdficos como PR prolongado, QRS ensanchado, T invertidas y onda U. Los
requerimientos diarios son de 70 mEg, en fonma de tableta de sal de K. Si el potasio sérico es
menor de 2 mEq, se deberdn administrar 20 mEqlh por via iv. con monitorizacion
electrocardiografica.
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c2 Fosforo: La hipolosfatemia, puede ser secundaria a realimentacion exagerada. Produce
estados de epilepsia, aritmias cardiacas y supresion de la hematopoyesis. Se requiere
suplementar.

.3 Vitaminas y Minerales Esenciales

¢.3.1 Zinc: su deficiencia es paralela a los sintomas de anorexia nerviosa.
©.3.2 Magnesio: el déficit produce calambres y parestesias,
Ambos deben suplementarse sdlo durante algunas semanas.

8.5.2. Tratamiento Ambulatorio

8.5.2.1. Terapia Nutriol6gica

Debe estar a cargo de un nulridlogo familiarizado con e! manejo de sujetos con trastornos
de la conducta alimentaria. En general los individuos con éstas patologias, conocen bastante de
dietas y el contenido caldrico, pero poseen mitos acerca de la alimentacion, ignorando la
composicion en lo que se refiere a hidratos de carbono, proteinas y lipidos de los mismos; por lo
que se requerira la instauracion de un plan educaclonal para brindar infomacion nutrioldgica y se
debera tener la paciencia suficiente como para explicades en qué consiste una alimentacion
correctagg 17,21 23,110143.147- Resaltandao los tapicos mas importantes de la alimentacion, en relacion a
salud.

Ademas debe expedirse una dieta personalizada. Esta contara al principio con una
contenido energético de por lo menos el metabolismo basal del sujeto, tres comidas diarias, y
proteinas de alto valor. bioldglco. Paulatinamente se incorporaran alimentos que los sujetos
alectados de TCA eliminaron en sus dietas. Para ello pueden expedirse dietas calculando el
contenido energélico progresivo con el sistema de equivalentes, sin menoscabar las
caracteristicas que debe reunir una dieta (ver anexo 6).

8.5.2.2. Terapia Psicoldgica

Existen diversas modalidades de terapia ambulatona desde el punto de vista psicolégico:
Coynitiva, Grupal y Familiar. Ademas se debera realizar lerapia nutricldgica y en casos aisiados
farmacolerapia.

8.5.3.1. Tarapia Cognitiva( Individual)

Se utiliza en esladios tempranosps; Busca mejorar las causas del comportamiento
distorsionado y como cambiarlas efectivamente. Comprende la autoestima, el reconocimiento de
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expresiones apropiadas como el afecto y la promacion de awlonomia. En anaréxicos se busca

mejorar el peso corporal y en butimicos el comportamiento compulsiva.
8.5.3.2. Terapia Grupal

£l enfermo compaite un grupo con otros sujetos que padecen el mismo desorden. Esto
permite al sujeto el entenditniento de que estd rodeada de personas que cursan con el mismao mal,
y brindarle un ambiente de mayar seguridad. Sus ohjetivas son el reconacimiento de la imagen
corporal, identidad sexual y el desarrollo de herramientas sociales de entrenamiento.
Un inconveniente de esta terapia, es la compelicion que se establece entre las anoréxicas por ser
la persona que menos ingiere y la de mas bajo peso. Si esto sucede, debe instaurarse otro tipo de
terapia.

8.5.3.3. Terapia familiar

Es un importante complemento tanto del ratamiento grupal camo en of individual. Aqui, 1a
familia y el enfamo acuden ala consulta. Es esencial, y penmite a la familia conacer, entender y
solucionar un problema de algune de sus miembros. Se busca mejorar la comunicacion,
modificando actitudes e interacciones negativas. Un ejemplo, es que una alleta que lograba ganar
la aclitud de su padre sélo con su éxito deportivo, tendrd que ser querida ademads por los logros
colidianas.

8.6. EXPECTATIVAS DEL TRATAMIENTO

El auimento de peso es lo mas dilicil en los anorcxicos, asf camo en los bulimicos lo es ¢l
cambio de comporlamientoes s 109, 106.110)

En sujetos que realizan actividad fsica, se suglere que recuperen el 90 % del peso Ideal
antes de regresar a la actividad ;142) Sin embargo, 1a falta de actividad fisica en clapas lempranas,
produce incrementos de peso a expensas de masa grasa. Por lo que algunos autores sugieren que
se haga cjerciclo desde el comienzo para preservar la masa musculareyy Un tratamiento es
exitoso cuando el paciente esta libre de sfntomas, posee pensamientos mas optimistas sobre si
mismo y mejora los habitos de alimentacién g
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8.7. FACTORES QUE COMPLICAN EL TRATAMIENTO

Las caracteristicas de la personalidad como inflexibilidad, mala adaptacion, irritabilidad;
obstaculizan el tratamientogoeson También lo hacen la falta de cooperacién familiar o del
entrenadores 14z

8.7.1. Problemas Potenciales Relacionados con el Ambiente Deportivo

En caso de que la atleta no quiera que se sepa en su equipo de su problema, se deberd
respetar su necesidad de confidencialidad. Se padra inlormar a sus compaiieros y entrenador que

su falta a las practicas es debida a un problema personaliay

Los avances det atleta se infformaran a los padres con consentimicnto previo por parte de
éste. Los atletas que rehusen tratarse no deberdn ser admitidas en el equipo. Los que estén bajo
tratamiento podran competir solo bajo autorizacion médica. Se debe considerar que la atleta
podria considerar como mds importante et deporte que su salud, si se le autoriza la competencia

con mucha facilidad; ya que ésta implica un estrés muy grande para la misma,

E! riesgo de lesion en una competencia no aumenta mucho para ias bulimicas, sia
embargo piara 1as anoréxicas si. Por lo que se requicre un buen estado de salud para competir. La
atleta debera hacer al menos tres comidas por dia, evaluarse ginecaldgicamente si presenta

amenorrea, y realizarse una densitometria dseausy

8.8. REINSERCION A LA COMPETICION LUEGO DEL
TRATAMIENTO

Antes de que una atleta vuelva a compelir, debe ser valorada. Si clinicamente no esta en
condlciones, se deberan Implementar estrategias comportamentales, para sostayar la situacién. En
caso de admitir a la alleta en la actividad competitiva, habra que vigilar cercanamente la Ingesta
en cantidad y calidad, asf como el entrenamiento 21 108,110,142)
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8.8.1. Plan Alimentario y de Peso para la Reinsercién al Deporte

El plan alimentario, debe estar dirigido por un nutriélogo, y no ser modificado bajo ninguna
circunstancia de acuerdo a intereses particutares del entrenador. Se deberd quitar el miedo de los
sujetos a ser vistos comiendo (fobia social), a incrementar la variedad de alimentos en su dieta, no

hay que ridiculizarlos en pablica en caso de que se nieguen a Comer (110,114 119,141)

8.8.1.1. Depdsitos de Hidratos de Carbono

En los deportes de resistencia, sobre todo en los de fondo, se requiere hacer una diela
muy alta en hidratos de earbono previo a la competencia. Su fin es aumentar las reservas de
glucigeno a nivel muscular. De ningtin modo hay que obligar a las atletas a hacerlo, porque es
muy dificil cumplilo, ya que en sus diclas en general evitan los hidratos de carbono

complejosps e 110 142 147)

8.8.1.2. Comidas Dielélicas

Los alimentos dictéticos, que contiene edulcarantes artificiales, o los bajos en grasa, son
consumidos por los sujetos con trastomos de la conducta alimentaria. No exisle razon para
prohibirlos en la etapa de recuperacion, porque los paclentes se han acostumbrado al sabor. La
unica indicacion para eliminartos, seria en el caso de que los sujetos no se alimenten con otros
nutrimentos (142

8.8.1.3. Plan alimentario en depottistas

Se puede utilizar el sistema de Equivalentes para cada requerimiento energético. (ver
anexo 1.a.).Una buena gula para la dieta del atleta, es contabilizar los hidratos de carbono, en
relacion al tiempo previo al ejercicio (Sheman,1589) g721y: Una hora antes del ejercicio: Peso
coiporal en libras = 0.45 x ingesta de HC; Dos a tres haras antes :Peso Corporal en libras x
.90(mujer) o 1.1 (hombre) == HC, 0 4 horas antes: Peso x 1.8 (mujer) o 2.25( hombres)= HC Nota:
1 libra = 45Kg

8.8.2. Monitoreo del Peso

El pesaje debe ser personalizado, eslando a carjo del médico del deporte, el cual
establecera un rango de peso maximo y otro minimoyay Asi se elimina la vision de peso ideal, la
cual lejos de ser real, acarreara estrés en los sujetos para conseguira. No debe pesarse a los
individuos delante de todo el grupo, ya que lleva a los alletas a compelir para ver quien pesa
menos. El evaluado tendra que oscilar en los rangos establecidos.
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8.8.3. Ganancia de Peso

En algunos deportes de conjunto que requieren mucha fuerza, es usual que el entrenador
solicite a sus atletas realizar dietas allas en aminodcidos para incrementar la masa muscular. Tal
es el caso del softbol y basquetbol s 110 Nuevamente caemos en la aclitud equivocada por parle
del entrenador, ya que el control de peso del atleta, concieme al equipo de salud. Lo correcto seria
que en caso de que el profesor encuentre un sobrepeso en los atletas, se dirija al personal
especializado, para la implementacion de una terapéulica adecuada. De ninglin modo se admitira
este tipo de sugerencias en sujetos con trastornos de la conducta alimentaria.

8.8.4, Sobreentrenamiento

Es una técnica ulilizada por algunos preparadores fisicos, en los deportes de fondo con el
objeto de depletar al milsculo de glucdgeno para luego incrementar los depdsitos con dietas muy
ricas en hidralos de carbono. Puede ser peligrosa en sujelos con desdrdenes alimentarios, ya que
ellos depletaran el glucdgeno pero rara vez podran lograr el aumento del mismo (os 110 142,147

8.8.5. Lesiones

Una lesidn implica el cese tempora: de la actividad fisica dependlendo de su magnitud.
En un Individuo que continuamiente cuenta las calorias gastadas por actividad lisica y uliliza este
medio para eliminar el exceso energélico ingerido, el lesionarse, puede generarle gran tension.
Porque el atleta no podra “purgarse” de este modo, le cuesta ajustar la dieta, sube de peso, hace
dietas muy restringidas, sobreviene depresion y se perpetta el cuadro clinico gy

8.8.6. Plan de Ejercicio

Algunos autores recomiendan que se suspenda la practica de ejercicio sdlo cuando exista
peligro de muerte. Su justificacidn es que la inactividad fisica trae aparejada la disminucion de la
masa dsea y muscular 5 Con esta perspectiva evitamos ademas que el sujeto'aumente de peso a
expensas de masa grasa, que lo llevaria en etapas posteriores a la obesidad que ha sido reportada
hasta en el 20 % de los casos en aiios posleriores.

Se aconseja que el sujeto regrese a una aclividad deportiva de equipo y competitiva, para
que su mente esté centrada en otro tlema que No sea St PIoPio cUerpo(es) .
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PLANIFICACION DE EDUCACION Y PREVENCION

9.1. EDUCACION

Lo idea! seria la instauracion de medidas de identificacion temprana del problema, sobre
todo en los estadios inespecificos del trastorno, asi como brindar un tratamiento multidisciplinario
oportuno a alletas detectados como poblacin de riesgo.

9.1.1. Los Programas Educacionales para Atletas deben incluir:

9.1.1.1. Informacién Nutrioldgica:

a) Debe eliminar entre olros:

Los milos sobre calorias y porcentaje de grasa .

La idea de que menos es mejor.

L.a creencia de que los hidratos de carbono complejos engordan.

El pensamiento de que los productos de origen animal vuelven, grasos a los misculos.

La préctica de medidas patologicas para el conlrol de peso: deshidratacion, uso de laxanles,
emeélicos, ele.

* El popular deseo de encontrar dietas o curas milagrosas para el facil y rapido descenso de
peso.

b) Ensenar:;

+ Deun modo practico y accesible, lo que significa composicion corporal.
: ¢ Que los logros atléticos dependen del buen estado de salud (el cual depende de una correcti
; alimentacion) y ademds de una preparacion psicoldglca y fisica adecuada. Por lo tanto, el
; enfalizar inicamente en el peso corporal no tiene sentido.

9.1.2. Los Programas Educacionales para Profesores contendran:

Ademas de los temas de fisiologfa, antropometria, tnetodologia del entrenamiento, etc.

» Informacion de los trastomos de la conducta alimentaria
» Faclores que pueden Iinfluir en el desempeiio allético y la buena salud (dieta, funcion
menstrual, densidad 6sea, etc)es o2, )



9.2. PREVENCION

En Estados Unidos, ta incidencia de trastornos de la conducta alimentaria, ha tenido un
incremento significativo en los Gltimos afos, sobre todo en atletas y sujetos que realizan actividad
fisica en fonma arganizada. Esto ha generado en algunas instituciones una gran alanna, ya que si
hien otras enlenmedades poseen un estricto control (abuso de drogas y alcohol), estas no lo tiencn.

A raiz de ello, el National Colegiate of American Atheletes ( NCAA), en 1989 cred peliculas
inherentes a TC y nutricidn, con el fin de capacitar a los enlrenatfores y personal que maneja
alletas (ay

En 1991, se cred un programa para cl control de traslormos de la condugta alimentaria para
atletas femeninos, de la Universidad de Texas en Austin, a cargo de Randa Ryan 14 Ella trabaja,
junto con un vasto giupo de colegas, en forma multidisciplinaria donde parlicipan médicos,
nutrislogos, fisiolerapeutas, psicologos, entrenadores. Su objetivo es la deteccién temprana de
astas patologias en mujeres, por ser las de mayor riesgo. Aqui los entrenadores son un punto
estratégico para el programa ya que son ellos los gue hacen la deteccidn, sin embargo jamas
deciden ni indican el peso corporal que deben teher los atletas.

En 1993, La Asaciacion Ameticana de Psiquiatria, crea una guia practica para TCA (o)

En el mismo afo, se crea un programa meédico para la prevenclon de TCA de ta
Universidad de Nebraska (11g)

Un buen programa, ehcaminado a erradicar los desordenes de la alimentacién, debe
contemplar los siguiente (142

Evitar hacer demasiado énfasis en el “peso ideat”.

Eliminar los grupos de pesaje.

Prohibir los aspectos poco saludables como medida de control de peso.
Proveer un tratamtento individual a cada atlela.

Brindar una guia de control de peso, que contemple una correcta alimentactén.
Contralar el efecto contagioso de descenso de peso ( si un-allela baja de peso,
fos otros Intentaran imiaro). ‘
Reducir a extrema delgadez para las competenctas.

« Incorporar en la calegoria de peso adecuada a los allelas.

*® o o & o o
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9.2.1. A los entrenadores,se les aconseja:

+ No hacer demasiado énfasis en el bajo peso, par mejorar el desempeiio

« Poner énfasis en el papel que cumple una buena nutricidn en el optimao rendimiento
deporlivo.
« Consultar con personal del drea de b salud, cuando se guiera moditicar el peso de un
atleta.
« No sugerir métodos como purgas, ayunos o destidratacion para ef control de peso.

9.3. CONCLUSIONES

En el ambito médico deportivo, ya desde Hipacrates ( 400 a.C) se decla que todo exceso
de ejercicio era hostil 3 la naturaleza. Y si bien se cree que la dietética deporliva es algo nuevo, o
médico griego Pausanias sostenia que fos alletas debian hacer una diela con mucha came para
poseer mas fortaleza. vemos que los conceptos actualmente han evolucionadogu

En lo que se refiere a fa medicina del deporte, esta es una disciplina eminentemente
preventiva, cuyos objetivos son detecclan oportuna , el tralamienta precoz, asi como también la
rehabllitacion de fos sujetos, entre otros.

La bibtiografia internacional, coincide en que los TCA avanzan pasos gigantes en su
instatacién poblacional. La saciedad es culpable en cierto modo de esto, por promover 1a figura
femenina cada vez méds esbelta en los medios de prensa. La gran publicidad genera una especie
de psicosis colectiva para alcanzar melas, que algunas veces, son imposibles de cumplir, dadas
las caracteristicas somatotipolégicas del individuo lo que generara I’ruslraclén y depresién. Por lo
que seria Importante la deteccion del biotipo dptime para la realizacién del deporte desde edades
tempranas, y explicar a los padres cudles son fas limitaciones y alcances que pueden tener sus
hijos af Incorporarse a dicha actividad, para evitar frustraciones posteriores.

En Meéxico, la situacidn socio cultural y econdmica es diferente. En la Universidad
Nacional Auténioma de México,UNAM), el promedio de la poblacion pedeneceria a ia clase media
y si bien estos desérdenes, son mas frecuentes en la pobiacién de clase alta, se deberia intentar
buscar cudl es fa reafidad nacional, Si se contara con recursos ia U N A M seria un buen foro de
imparticidn de cursos de conclentizacidn a sus entrenadores y estudiantes con el fin de prevenir 1a
apariclén de TCA; dada la cantidad abundante de alumnos en adolescencla que esta entidad
recluta.
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La Subdireccidn de Investigacion y Medicina del Deporte de la UNAM, praporciona desde
1982 cursos para formar entrenadores donde el aspecto nutriologico forma parte de la preparacion
integral de los alumnos. Ademas st trabaja con un equipo multidisciplinario para evaluar el estado
de salud tanto de deportistas como sedentarios, desde ¢l punto de vista bio-psico-social; ya que
ademas de detectar el estado de salud de los atletas y sus cualiddes fisico-atléticas, investiga
sobre la antropometria propia de los deportistas mexicanos, complementandose con evaluaciones
nutrioldgicas y pslcoldgicas.

Ademds en los foros académicos que organiza esta dependencia, stempre se toma en
consideracion a todas las ciencias aplicadas al deporte y en los cursos de extension que se
imparten para el Instituto Nacional de Bellas Artes y ofras escuelas de danza, asi como en el 1l
Congreso Universitario de Investigacidn y Ciencia Aplicadas al Deporte, celebrado en 1995, se ha
incluido el tema de Trastornos de la Conducta Alimentaria en Deportista.

Lo que suglero, es lograr una relacion mas estrecha entre los médicos en farmacion
(residentes de la especialidad) y los atletas. Esto benelficiaria la deteccion de alteraciones de
conducta alimetrnana y ofras patologias, asf como conocer mas de cerca la realidad deportiva.

Ojald que en un futuro, la ciencia se comprometa totaimente con la actividad fisica y el
deporte, promoviendo planes de salud antes que enfatizar practicas poco saludables de modelos
publicitarios que acaben con nuestros atietas.

Si seguimos trabajando, en forma conjunta, pronto podremos lograr los objetivos, que en

este caso apuntan a lograr una buena salud en los sujetos que realizan actividad fisica y deportiva
a nivel universitario.
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Anexo 1.a.

Funcidn, fuentes principales, recomendaciones, deficiencia y toxicidad de

algunos nutrimentos inorgdnicos

Nutrimento | Principales Funclones Fuentes Recomendacion Deficiencia Toxicidad
Inorgénico Diatla
Calcla Constituyente de hueso Tortilla de malz Niflos: 400-600 mg Tetania Calcificacion de
y dientes, coagulacién Charales Adolescentes O my Ragquilisma Tejidos Blandos
sangulnea, actividad Satdinas Adultos: 700mg Osteomaticia
enzimdtica, Quesos Enbarazadas y
netaconduccion, Leche Lacatnates 1000 mg
ctonlraccion muscular, Berto
secrecion hormonal, Epazote
mantenimiento de funcion | Hoja de Chaya
de membrana, adhesion Verdolaga
celular
Cinc Parte de metaloenzimas Visceras Nifos: 8mg fRetardo def Crecimiento | Poco Frecuente
Metabolismode HC yaa | Pescados Aduolescentes 1015 mg | Anemia
Huevos Adultos: 0mg Hipogonadisimo
Cereales Embatazadas 20mg | Hiperpigmentacion
Lacalnates 25mg__|_Mds Infecciones
Cloro Equilibrio &cido-base En casi todos los No se conoce Convulsiones
Parte del jugo gdsliico alimentos
Eleclrollito, activador de
enzimas
Flilor Parteintegral de huesos y | Agua, Mariscos, Menores de 1 afio 1mg | Mayor suceptibilidad a Manchas en
dientes. Previene caries Hojas de Té Mayores 1 afo  0.525mg | caries dientes
Adolescentes 1525mg Dosls > 5 g son
Adultos 1.5-4mg letales
Fosfatos | Eniaces de afta encrgla Mayorla de los Debllidad y Anorexia No informada
Parte de coenzimas, Alimentos (requiere Fragitidad ésea
vitaminas y acidos Ca" parasu
nucleicos absorcion
Hlerro Respiraclén Cetular Moronga, Higado, | Nifios 10-15Smg | Anemia Fertopriva Hemocrornatosis
Parte de la Hb, mioglobina, | Carne de res, Yemo | Adolescentes 18 mg Relardo det Crecimiento
citocromos y enzimas huevo, Adultos Hombre 10 mg Susceptibilidad a
leguminosas, Adulto Mujer 15mg infecclones
cereales, Embarazada y Prematurez
oleaginosas Lactante 25my
Magnesio | Sintesis proteica, Pescados, Nifas 80 mg | Relardo tespuesta Pardiisis
transmision Mari Habas, { Adol 30 mg | motora
neuromuscular, biosinlesis | Frijoles, Malz, Adultos, embarazadas Aleraciones ECG
deaa Avena y lactantes 450 mg | Convulslones
Oxlg Receplor de elect Aire Asfixia Ceguera
ra generar ATP
Potasio Balance electrolitico Caine, Visceras, Nifos 800 my | No se conoce deficlencia | Deshidratacidn,
Regula presién osmética, [ Naranja, pldtano, | Adultos 900-2700 | dielética, pérdida acidesis, choque
porte de nutri dari mg excesiva produce
deshidralacién
Sodlo Presién Osmética, Casl todos ks Niftos 115-350 mg | No se conoce deficiencia | Hipertensidn, al
contraccién muscular, liment Adol s 600-1800mg | dietética, pérdida laigo plazo
conduccié i Sal adicionada a Adultos 1100-3300 mg | excesiva produce
absorcién activa frituras, embutidos, deshidratacién
encurtidos, quesos,
pan
Yodo Precursor de T3y T4 Productos de mar, [ Nifios aO50mg | Bocio Bocle
sal yodatada, algas ) Adol t 300-400mg
Adultos XX mg
Emb yLact 450 my
* Fuenle: Modificado por Marchi C, de Cuademos de Nutricién, 1968, vol 11, 6:44-45.
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Anexo 1.b.

Funcidn, fuentes principales, recomendaciones, deficiencia y toxicidad de
las vitaminas

Vitamina Principales Funclones | Fuentes Recomendacion Deficieisclz Toxlcidad
Diarla
Vitamina Mantenimiento de Grasa du leche Nifos: 500 1wy Nictalopla, xeroftalmia, | frritabitidad,
epilelios, crecimiento, Higado huevo Adolescentes: 1000 pg | queratornalacia, fatia, insomnio,
A reproduccion, vision {ejidos animales Adultos: 1000 pg | xetosts, retardo def teratogenicidad
Retinol frutas y verdutas Embarazadas 1000 g | crecimiento
Vitainina Melabatisma de Hidratos | Higado, cereal integral, 0.5 ma /1000 keal Beri-Beri ( heuritis, Limitda
de Carbono legurninosas, ingeridas cardilis, muerte)
Tiarina verduras de hojas
Vitamina BZ | Respiracion Celular Leche, Verduras de Hoja, | 0.5 mg/100keal Queiltis No es towca en
Rivoftavina Higado, Pescado, Huevo | Ingeridas Queilosis cantidades
Glosilis habituales
Vitamina 86 | Metabolismo de Higado, pldtano, aguacate, | Nifics 052.1mgq | Depresion Poco frecuente
Piridoxina aininodcidos olcaginosas, laguminosas, | Adolescentes 1.4.2mg | Deimatitis seborreica | Teralogénicidad
leche y detivados, tejidos ] Adultos 29 imitabilidad
animales Embarazadas y Glositis
Lactantes 25my
Vitaminn 812 § Melabolisimo de Visceras, carne de res, HNifos 1-6pg | Anemia Perniciosa No txica en
Cobalamina | anincicidos sintetizada por flora Adolescentes Spg cantidades
intestinal Adultos 569 habituales
Embarazadas y
Lactantes 8yg
Vitamina C | Anlioxicante Frutas y Verduras Frescas | Niftos 0-01my | Escubuto Cakeulos Renales
Sintesis de Coldgena, Adolescentes A my | Hemomagias Gaslritis
absorcién de Hierro Adultos Hombre 50 mg | Mala Cleatrizacién
Adulto Mujer 15my | Muerte
Embarazada y
Lactante B80mg
Vitamina ) | Absorcién de calclo y 03 se produceenlapiel | Nifles 400 Ut | Rayuitismo (nifos) Calcificacion de
{ésforo, inditectamente  } por exposicién al sol, D2 Osteomalacia ( tejidos Blandos
Calciferol enla calcificacidn dsea | sdlo ¢n dieta, yema de adultos)
huevoy p d
Vitamina E | Antioxidante Granos ficos en aceiles: 1 Nifios 545Ut | Anemla Hemoliticade | Hipertension
Tocoferoles maiz, cdtamo, girasol, etc. { Adelescentes 20U [ Reciénnacido Artetial
Adultos 20-30 U1 | prematuro
Embarazada y
Lactante 20U
vitamina K | Sintesis de Protrombina | Hojas Verdes, sintelizada | No se ha det o] Coagulacié Escasa toxicidad
Flioquinona por a flora intestinal Defeciuosa
Acido Metabolismo de HC, Huevo, higado, rifones, No se ha delerminado No se ha demestrado | No demostrada
Pantoténico }sintesls de Acidos sintetizada por 1a flora
grasos Intestinal
Blotina Reacciones de Huevo, higado, Riflones, | Nifios 35-50ng | Pocofrecuenteenel | No demostrada
carboxilacién sintetizada por la flora Adolescentes 65pg | ser humano
intestinal Aduflos 8ug
Embarazadas y
Lactantes 12019
Folatos Sinlesis de acidos Verduras de Hojas, Niftos 05-1mg | Anemia Megalobldstica | No demostrada
nucleicos y hemoglobina | Higado Adolescentes  0.4mg | Glosltis
Adultso 0.4mg
Embarazaday
Laclante 0508 mg
Niacina Respiracién Celutar Higado, huevo, leche, 9 mEq/100keat y Pelagra (dermalitis, Hipotensidn
legumbres, carnes, matz | ingeridos diarea, detnencla, arlerial
bdamatzad muerte
* Fuente: Modificado por Marchi C, de Cuadernos de Nulricidn, 1968, vol 11, 6.43-44.
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Anexo 2.

Tabla de Composicidn corporal para atletas hombres y mujeres

Grupo Sexo Edad Estatura  Peso % de Referencia
(cm) (Kg) Grasa
Baseball Masculino 208  182.7 83.3 14.2 Novak
Masculing ------ e e 11.8 Farsyth
Masculino 26.0  185.4 87.5 16.2 Gurry
Masculino 27.3 1858 86.4 12.6 Coleman
Masculino 27.4 183.1 88.0 12.6 Wilmore
Pitchers Masculino 26.7 188.1 89.8 14.7 Coleman
Internos Masculino 274 183.1 83.2 12.0 Coleman
Exlernos Masculino 28.3 1859 85.6 9.9 Coleman
Basquethol Femenino 19.1 1691 62.9 20.8 Sinning
Femenino 194 173.0 68.3 208 Vaccarg
Femenino 194  167.0 63.9 26.9 Conger
Centrales Masculino 27.7 2140 109.2 7.1 Parr
Delanteros Masculino 253  200.6 96.9 9.0 Parr
Defensa Masculino 252  188.8 83.6 106 Pamr
Ciclismo Masculing ---- 180.3 67.1 8.8 Burke
Canotaje Masculing ---- 167.7 61.3 154 Burke
Paddie Masculino 20.1  179.9 76.3 104 Vaccaro
Bailet Femenlno 15.0 1611 48.4 16.4 Clarkson
Danza Femening 21.2  162.7 51.2 205 Novak
Esgrima Masculino 204  174.9 68.0 12.2 Vander
Futbol Americano Masculino 193  186.8 93.1 137 Smith
Masculino 20.3 184.9 96.4 13.8 Novak
Masculing «e--  s-eee 139 Forsyth
Backs defensivos Mascullno 17-23 178.3 7.3 11.5 Wickkiser
Masculino 245  182.5 84.8 9.6 Wilmore
Back ofensivos Mascullno 17-23 179.7 79.8 12.4 Wickkiser
Masculino 24.7 183.8 90.7 9.4 Wilmore
Line Backers Masculino 17-23 180.1 87.2 134 Wickkiser
Masculino 24.2  188.6 102.2 14.0 Wilmore
Linieros Ofensivos Masculino 17.-23 186.0 99.2 19.1 Wickkiser
Mascuiino 24.7  193.0 1126 156 Wilmore
Linigros Defensivos. ~ Masculino 17-23 186.6 97.8 185 Wickkiser
Masculino 25.7 1924 1171 18.2 Wiimote
Quaterback Masculino 24.1  185.0 90.1 14.4 Wilmore
Golf Femenino 33.3 168.9 61.8 24,0 Crews
Gimnasia Masculino 20.3  178.5 69.2 46 Novak
Femenino 14,0 - ~--- 17.0 Parizkova
Femenino 152 . 161.1 50.4 13.1 Moffatt
Femenino 194  163.0 57.9 238 Conger
Femenino 200 1585 51.5 165 Sinning
Femenino 230 -~ —uee 1.0 Parizkova
Femenino 230 -~ e 96 Parizkova
Hockey Hielo Masculino 225 179.0 713 13.0 Rusko
Masculino 26.3  180.3 86.7 16.1 Wilmore
Jockeys Mascuiino 309 168.2 50.3 14.1 Wolmore
Orienteering Masculino 312 --ee 722 16.3 Knowiton
Femenino 29.0 58.1 18.7 Knowiton
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Continia

Grupo Sexo Edad Tallacm) PesoKe) % Grasa Referencia
Pentation Femenino 21.5 1754 65.4 11.0 Krahenbuhl
Racketball Hombre 250 1817 80.3 8.1 Pipes
Peso Ligero Masculino 21.0  186.0 71.0 8.5 Hagerman
Femenino 230 1730 68.0 14.0 Hageman
Remo Masculino 256  192.0 93.0 6.5 Secher
Rugby Masculino 28.1 1816 86.3 9.1 Maud
Patin velocidad Masculino 21.0  181.0 76.5 114 Kusko
Mascutino ---- 181.0 73.6 9.0 Vanlugen
Patinaje deFigura Masculino 213  166.9 59.6 9.1 Niinimaa
Esqui Femenino 165 1588 18.6 12.6 Niinimaa
Alpino Masculine 259  176.6 74.8 74 Spyharova
Masculino 16.6 1731 65.5 1.0 Song
Masculino 210 1780 780 99 Veicsleinas
Masculino 212  176.0 70.1 14.1 Rusko
Masculino 21.8  177.8 5.5 10.2 Haymes
Femenino 195  165.1 58.8 20.6 Haymes
Campo Traviesa Masculino 212 176.0 66.6 12.5 Niimaa
Masculino 227 1762 13.2 7.9 Haymes
Masculino 256 174.0 69.3 10.2 Rusko
Femenino 20.2 1634 55.9 15,7 Haymes
Femenino 24.3 163.0 59.1 21.8 Rusko
Nérdico Masculino 21.7 1817 70.4 8.9 Haymes
Combinado Masculino 229  176.0 70.4 1.2 Rusko
Saito Masculino 222 1740 69.9 14.3 Rusko
FBS Masculino 26.0 176.0 75.5 9.6 Raven
Juvenil Masculino 17.5 1783 72.3 9.4 iCirkendahi
Olimpico Masculine 20.6 1793 72,5 9.1 Kirkendahl
Colegial Masculino 20.0 1763 72,4 10.9 Kirkendahl
Nacional Masculino 22.56 178.6 76.2 9.9 Kirkendahi
Master Masculino 269 1773 745 10.5 Kirkendahl
Natacion Masculino 151  166.8 59.1 10.8 Vaccaro
Masculino 206 1829 78.9 5.0 Novak
Masculino. 21.8 1823 791 8.5 Spynarova
Femenino 194  168.0 63.8 26.3 Conger
Velocidada Femenino ---- 165.1 57.1 14.6 Wilmore
MedioFond Femenino ---- 166.6 66.8 241 Wilmore
Fondo Femening ---- 166.3 60.9 171 Wilmore
Nado Sincronizado Femenino 20.1 = 166.2 55.8 24.0 Roby
Tenls Masculino ~--- - 15.2 Forsyth
Masculino 42.0 1796 7741 16.3 Vodsk
Femenino 390 163.3 £5.7 203 Vodak
Pistay campo Masculino 21.3 1806 71.6 37 Novak
Masculing ---- 8.8 Forsyth
Comredores Masculino 225 1774 64.5 6.3 Spynarova
Fondo Masculino 26,1 175.7 64.2 15 Costill
Masculino 262 177.0 66.2 84 Rusko
Masculino 262 1771 63.1 4.7 Pollock
Masculino 4049 180.7 71.6 11.2 Pollock
Masculino 47.2 1765 70.7 13.2 Lewis
Masculino §5.3 174.5 63.4 18.0 Bamard
Masculino 50-59 174.7 67.2 10.9 Pollack
Masculino_60-69 1757 67.1 11.3 Pollock
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Continla

Grupo Sexo Edad Tallacm) Pesoig) % Grasa Referencia
Fondo Masculino 70-75 1756 66.8 13.6 Pollock
Femenino 199  161.3 52.9 19.2 Malina
Femenino 324 1694 57.2 15.2 Wilmore
Femenino 378 1651 54.1 15.5 Upton
Femenino 438 1615 53.8 18.3 Vaccaro
Mediofondo Mastulino 201 1781 71.9 6.9 Wilmore
Masculino 246  179.0 72.3 12.4 Rusko
Velocidad Femenino 20.1 1649 506.7 19.3 Malina
Masculino 20.1  178.2 728 5.4 Wilmore
Masculino 465  177.0 74.1 16.5 Barnard
Campo Traviesa Femenino 156 1642 51.1 15.3 Butlts
Femenino 156  163.3 50.9 15.4 Buils
Marcha Masculino 26.7 1787 68.5 7.8 Franklin
Disco Masculino 264 190.8 10.5 16.3 Wilmore
Masculino 283  186.1 104.7 16.4 Fahey
Femenino 21.1  168.1 71.0 25.0 Malina
Saltadores Femenino 203 165.9 59.0 20.7 Malina
Bala Hombres 220 1916 126.2 19.6 Behnke
Masculino 27.0 188.2 112.5 16.5 Fahey
Femenino 21.5 167.6 781 28.0 Malina
Trlation Masculing - 74 Hally
Femenino ---- 12.6 Holly
Volelbol Masculino 26.1  192.7 85.5 12.0 Puhl
Femenino 194  166.0 59.8 25.3 Conger
Femenino 199 172.2 64.1 213 Kovaleski
Femenino 21.6 1783 70.5 17.9 Puhl
Levantamiento de Masculino 249  166.4 17.2 0.8 Spynarava
Peso
Fuerza Masculino 255 173.6 89.4 19.9 Hakkinen
Masculino 26.3  176.1 92.0 15.6 Fahey
Olimpico Mascullno 253  177.1 88.2 12.2 Fahey
Fislcoculturismo Masculino 256 176.9 87.6 13.4 Hakkinen
Masculino 276 178.8 88.1 8.3 Pipes
Mascullno -29.0  172.4 83.1 8.4 Fahey
Femenino 27.0 1608 53.8 13.2 Freedson
Lucha Masculino 11.3 141.2 34.2 12,7 Sady
Masculino 15-18 172.3 66.3 6.9 Katch
Masculino 19.6 174.6 4.8 8.8 Sinning
Masculino 20.6 174.8 67.3 4.0 Stine -
Masculino 220 - 5.0 Paryskova
Masculino 230 - 79.3 14.3 Taylor
Masculino 24.0 173.3 17.5 127 Hakkinen
Masculino 26.0 177.8 81.8 9.8 Fahey
Masculine 27.0  176.0 15.7 10.7 Gale

* Fuente: Traducido por Marchi €, de Witmore JH, Costill DL, Training for Sport and Activity: The Physiological Basis of the

Conditioning Process, 3* ed. ,1988; Brown Publisher, Dubuque, lowa,
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Anexo 3

Valor Percentilar de Circunferencia de Brazo (mm) Hombres

Edad Percentil Percentil Percenthi Percentil Percenti! Percentll Percentil
6° 10° 25° 60° 76° 90 ° 95 ¢
1-2 10 [IK] 119 127 135 144 147
2.3 m 14 122 120 140 146 160
34 "7 123 13 137 143 148 153
45 123 126 133 141 148 156 159
54 128 3 140 147 154 162 169
6.7 13t 135 142 151 161 170 177
78 137 139 151 160 169 177 190
89 140 145 154 162 170 182 187
910 151 154 161 170 183 196 02
10-1t 156 10 166 160 19 209 2t
11412 159 165 173 183 195 206 230
12-13 167 1N 182 195 210 223 241
1314 172 179 196 n 226 233 245
14-15 189 199 212 223 290 260 264
1516 193 204 28 237 254 266 72
1617 213 225 234 249 269 287 295
17-18 24 231 245 258 n 294 kPl
18-19 226 a7 252 264 23 208 324
1926 238 245 257 273 289 el ky3}
2535 243 250 264 279 28 4 326
3545 247 255 289 286 02 318 kY44
4555 229 249 265 281 X0 35 326
55-65 236 245 260 278 s 310 320
65-75 223 235 251 208 24 298 06

* Fuente:Traducido por Marchi C, de Frisancho ,Am. J CI Nutr, 1981, 34:2540, Am Society for Clinical Nulnition como vator de

referencia de valor percentilar de circunferencia de brazo

Valor Percentilar de Circunferencia de Brazo ( mm) Mujeres

Edad Percentil percentll Percentll Percentll Petcent!! Percentil Percentll
(M 10° 25° 50°* 78° 90° 96°
1-2 105 1M 117 124 132 139 143
23 "t 114 19 126 13 142 147
34 13 19 124 132 19 146 152
45 115 121 128 136 144 152 157
5-6 125 128 134 142 151 159 165
67 10 133 138 145 154 166 ¥
78 129 135 142 151 160 mn 176
89 138 140 151 160 n 183 194
9410 147 10 158 167 180 194 198
1o 148 150 159 170 180 190 197 -
112 150 158 17 184 196 a7 23
1213 162 166 180 191 20 214 220
1314 169 175 183 198 204 26 240
1415 174 179 190 200 216 pard 247
15-16 175 178 189 202 215 228 rZ)
1647 {70 180 190 2 216 234 24
1718 175 183 104 200 224 29 257
18-19 174 179 191 202 15 237 245
19-25 179 185 1965 207 b73} 236 24
335 183 188 [e2] 22 8 246 264
B4 186 192 25 218 236 257 272
4555 187 193 206 220 233 260 274
56566 187 196 209 25 244 266 280
575 185 195 208 225 244 piie) 279

“Fuente: Traducido por Marchi C, deFrisancho ,Am. J Ci Nutr, 1981, 34:2540, Am Society for Clinical Nutrition catno valor de

referencia de valor percentiar de clicunlerencia de brazo
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Anexo 4 a

o Testde Pearson -A-Color

Indicaciones: Colaree las partes de su cuerpo de acuerdo a lo siguiente

Verde: me agrada
Amarillo: me es indiferente
Rojo: me desagrada
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Anexo4b

« Escala de Figuras Humanas

Coloque una { en la ligura con la que se identifica, y una P, anla que le guslaria parececse

D)

X
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Anexo 5

Alimentos permitidos .
en diefa Liquida Clara

Alimentos permitidos (o).
en dieta Liquida Completa

Dieta Blanda

Sopas
Consome

Prohibido:sopas
grasosa

Sopas
Caldos, purés Ceteales en puré

Desayuno

Fruta tipo natanja o tornja (170 ¢y
Cereates (30 g secos)

1 huevo

Pan Tostado 1 rebanada

1 cucharadita de margarina (% g)
Infusién con 10 g de azdcar

Postre
Nieve de Fndas,
Gelatinas

Prohibido: ttanes,
helados

Grasa: Ctema, mantequilla, margarina

Coniida

Sopa (180y) no utiliar salvado

Carne (G0 9}

Papa (100g)

Vegetales cocidos (100g)

1 rebanada de Pan con margarina (5 g)
Zumos de fruta

intusion con 10 g de azucar

Eduicorantes Protibidofeche Edulcorantes Cena

Azlcar Azacar,Bebidas tdem Medio Dla

Bebidas Zumos de Fruta

Zumos te Fruta {nfusiones Antes e dormir

Infusiones Leche, chocolate con lehe Leche (200 ¢c) o jugo de fruta

Efompio de Dieta Ejemplo do Dleta Coinposicion Calcio' 800mg
Calotlas: 2000keai  Fésforo 1500 mg
Proteinas: 75 g Hierro:  12mg
Gmisa:  79g Potasioc 489
HC: 20499 Sodig:4-6g

Desayuno Media Maflana Desayuno

Consomé 2umo de Zumo de Fruta (240 cc)

Zumo de Naranja | Fruta(240cc) Cereales en Puré (180cc)

(240cc) Gelatina (120cc) Leche (240cc)

Gelatina(120cc) Infusion ¢/10Q g azdcar

infusién Media Maflana

clazticar(10g) Zumo de Fruta(240cc ]

Comida Media Tarde Comida

Caido(180cc) Zumo Fruta(240cc) Caldo o puré (180cc)

Zumo Frita{120cc) | Gelatina( 120cc) Zumo Fruta(120cc)

Gelatina o Gelatina , nleve o flan (£ 20cc)

nleve(120cc) Infusién c/azGcar(10g)

Infusién Media Tarde

claztcear(10g) t.eche(240cc)

Cena Antes de Doemir Cena

Caldo (180 cc) Zumo de Caldo o puré(180 cc)

Zumo de Fruta(240cc) 2Zumo de Frutas (240 cc)

Frutas(240 cc) Gelatina(120cc) Leche(240cc)

Gelatina (120 cc) Gelatina o flan (120 cc)

Infucsién clazicar Infucsion claztcar (10g)

{10g) Antes de dormir

Leche {240 cc)
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Anexo 6

Dietas en base al sistema de equivalentes

Energia | Cereal |Grasa |Carne |Leche (Leguminosa |Fruta |Verdura
1000 5 3 2 1 1 3 1
1500 |8 4 2 1 |2 3 2
2000 |12 6 3 12 3 2
2100 |12 9 3 1 3 - 3 2
2500 |15 10 4 1 3 4 3
3000 {16 10 5 2 4 6 4

* Fuente: Ana Berta Pérez Gallo, Cuaderos de NutricionVol 17,3, Mayo-Jun 1994

Las dietas ejemplificadas arriba, poseen en promedia 10 al 16 % de proteinas, 20 al 30 %
de lipido y 55 al 65 % de hidratos de carbono.
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Abreviaturas

a.a.. Aminodcidos

AN: Anorexia Nerviosa
ATP: Adenosin Tri Fosfato
BN: Bulimia Nerviosa
CCK: Colecistokinina
cdas: cuharadas

Circ: circunferencia

DC: Densidad Corporal

DSM IV: Diagnoslic and Statisticai Manual of Mentaf Disorders.

ECG: Electrocardiograma

EEG: Electroencefalograma

F.C.: Frecuencia Cardiaca

F.R.: Frecuencia Respiratoria

HC : Hidratos de Catbono

HTA: Hipertension Arterial

ICD 9: International Classification of Disease

ICC: Insuficiencia Cardfaca Congestiva

IVI: Insuficiencia de Ventriculo Izquierdo

kcal: kllocaloria (1000 calorfas)

mEq: mili equivalentes

NCAA: National Coleglate American Athletes

TCA: Trastomos de la conducta alimentaria

TAC: Tomografia Axial Computarizada

Tl: Trastomos Inespecificos de fa conducta alimentaria
T3: Trilodotironina

T4: Tiroxina

UNAM: Universidad Nacional Auténorma de México
UIA: Universidad Ibero Americana

U.S.: Ultrasonografia
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