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EDITORIAL

En el mes de Mayo del presente afio, repre-
sentantes de las Sociedades y Asociaciones de
Nutricién Clinica y Terapia Nutricional de
América Latina y el Caribe nos reunimos en
el marco del Congreso de FELANPE en la
ciudad de Canciin para elaborar la "Declara-
cién Latinoamericana sobre el Derecho Hu-
mano de los enfermos a recibir una Terapia
Nutricional oportuna y 6ptima en cualquier
lugar donde se encuentren", basados en la
Declaracién Universal de los Derechos Hu-
manos de 1948.

Teniendo en cuenta que nuestra responsabili-
dad es estimular el estudio, la educacién con-
tinua y formacién de profesionales en Nutri-
ci6n Clinica y colaborar con el poder pablico
y entidades vinculadas con los cuidados de la
salud de la poblacién, en la evaluacién y solu-
ci6n de los problemas relativos a la Nutricién
Clinica, voy a hacer referencia a algunas de las
recomendaciones realizadas en dicha declara-
ci6n para que sean disparadores de iniciativas
que permitan reducir el porcentaje de desnu-
tricién en nuestros pacientes hospitalarios.

La atencién nutricional es una necesidad im-
postergable para todo paciente; por tal razén
el soporte nutricional es obligatorio para to-
do paciente malnutrido o en riesgo. Para o-
frecer a cada paciente los nutrientes que nece-
sita debemos realizar una evaluacién al ingre-
so con un método de tamizaje validado y de
acuerdo al resultado se tomaran las conductas
sobre el cuidado nutricional.

El cuidado nutricional del paciente hospitali-
zado requiere de la implementacién de gufas
de buena prictica clinica que contemplen el
método de tamizaje, la evaluacién metabdlica
nutricional, la implementacién del plan de a-
limentacién y/o terapia nutricional, un pro-
grama de seguimiento y la reevaluacién y re-
formulacién del plan y/o terapia nutricional o
su finalizacién.

El soporte nutricional es més costo efectivo
cuando es realizado por un grupo especiali-
zado. Cada institucién deberfa contar con un
grupo interdisciplinario responsable del so-

porte nutricional.

Las sociedades cientificas deben proveer ca-
pacitacion y actualizacion; asi como definir
guias de prictica clinica, y los sistemas nacio-
nales de salud basados en éstas tienen que sos-
tener y regular su aplicacién, todo esto para
que los pacientes tengan garantizado su dere-
cho a recibir un tratamiento nutricional 6pti-
mo independientemente del lugar donde se
encuentren, los profesionales estén respalda-
dos en su prictica clinica, y los sistemas nacio-
nales de salud realicen vigilancia epidemiol4-
gica, fiscalizacién y planificacién financiera.
Se insta a la formacién de equipos de terapia
nutricional acreditados en nuestros hospitales
para garantizar un nivel éptimo de atencién.
Para ello es necesario incluir en el curriculum
de las carreras de pre y postgrado de medici-
na, licenciatura en nutricién y enfermeria la
materia de Nutricién Clinica.

Teniendo en cuenta la disminucién de los cos-
tos en salud que implica el buen cuidado del
estado nutricional al evitar las complicaciones
generadas por este, los administradores de sa-
lud deben garantizar, exigir y facilitar la edu-
cacién continua del personal a cargo del cui-
dado nutricional.

Es responsabilidad del servicio de enfermeria
documentar la ingesta de los pacientes, la ad-
ministracién de férmulas enterales y parente-
rales y al detectar disminucién de la ingesta o
imposibilidad de administrar el volumen de
férmulas enterales y/o parenterales informar
al personal responsable para reformular el
plan de cuidado nutricional.

Es responsabilidad de las nutricionistas elabo-
rar un manual de dietas y formulas enterales
disponibles, que incluya los objetivos de cada
una de ellas y sus especificaciones técnicas co-
mo condiciones organolépticas, horarios, tem-
peratura. El manual debe estar a disposicién
de todos los servicios del hospital y debe for-
mar parte de un programa de capacitaciéon
permanente. La encuesta dietética, dietas para
condiciones clinicas especiales, evaluacién de
las necesidades, gustos, preferencias, costum-
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bres y cultura de los pacientes.

Se recomienda a las diferentes instituciones
de salud tomar en cuenta el ndmero adecua-
do de Nutricionistas requeridas de acuerdo a
los niveles de complejidad.

Sobre la organizacién de los servicios de ali-
mentacion hospitalarios se deberfan estable-
cerse politicas y planes hospitalarios estratégi-
cos tendientes a fortalecer los mismos.

Es responsabilidad de los farmacéuticos ela-
borar manuales sobre los efectos indeseables
de los medicamentos como anorexia, nauseas,
sintomas gastrointestinales, interaccién droga
nutriente o alteracion del gusto y olfato, estos
deberfan estar a disposiciéon de médicos y
enfermeros. La economia en salud se basa en
los siguientes indicadores:

= Costo minimizacién, que reduce los costos a
favor de las utilidades

= Costo eficacia, que favorece la atenciéon mé-
dica a menor costo

= Costo beneficio, que mejora las utilidades
independientemente del costo

= Costo efectividad, que favorece acciones
nuevas a menor costo

= Costo utilidad, que incrementa los afios de
vida potencialmente saludables.

Los sistemas de salud latinoamericanos deben
establecer normas y procesos que garanticen
que los pacientes hospitalizados reciban una
atencién nutricional de calidad, deberdn por
lo tanto:

= Implementar estrategias basadas en la mejor
evidencia, que les permitan una atencién nu-
tricional de calidad, asi como medir el costo
minimizado de las mismas.

» Garantizar la educacién y promocién nece-
saria para que los pacientes hospitalizados par-
ticipen activamente en el cumplimiento del ob-
jetivo nutricional planteado, procurando que
las acciones sean costo eficaces.

Los pacientes hospitalizados tienen derecho a:

= un diagnoéstico de riesgo nutricional y ser in-
formados del costo beneficio de recibir una
intervencion nutricional de calidad.

= recibir una atencién nutricional de calidad,
con personal calificado en el tema procuran-
do costo efectividad.

mque se asignen recursos segtin politicas pa-bli-
cas enfocadas a la promocién, prevenciéon e
intervencion nutricional bajo esquemas de cos-
to utilidad que resulten en una mejor calidad
de vida.

Las siguientes lineas de accién deberan dirigir-
se a fomentar a través de grupos de expertos
la elaboracién de guias clinicas que permitan
establecer protocolos unificados; documentar
y publicar las evidencias mundiales, promo-
cionar evaluaciones que midan eficazmente
los riesgos, favorecer estudios de impacto e-
conémico en materia de nutricién artificial y
establecer mecanismos de contacto con las au-
toridades legislativas para favorecer mejores
presupuestos en la materia.

Nuestra asociacién ha desarrollado guias de
buena préctica de soporte enteral y parenteral
para pacientes hospitalizados y con soporte
nutricional domiciliario que se encuentran en
el plan de calidad de atencién del ministerio
de salud y desarrolla cursos, jornadas y con-
gresos que son herramientas para el mejor cui-
dado nutricional de nuestros pacientes desti-
nados a médicos, nutricionistas, enfermeros y
farmacéuticos.

Debemos continuar trabajando para que estos
profesionales, administradores de hospitales y
autoridades del ministerio de salud trabajen en
equipo para proveer un cuidado nutricional a-
decuado y de calidad y que el Derecho Hu-
mano de los enfermos a recibir una Terapia
Nutricional oportuna y 6ptima en cualquier
lugar donde se encuentren sea una realidad en
un corto plazo.

Corina Dlugoszewski
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Resumen

Objetivo: Establecer la prevalencia de anemia en poblacién adulta y determinar factores aso-
ciados a la misma.

Disefio: Estudio poblacional de corte transversal, con etapa descriptiva y analitica, rigurosa
seleccion de muestra aleatoria, con estratificacion trietapica considerando drea geogrifica,
aspectos sanitarios y nivel socioeconémico. Tipo de Abordaje: Cuantitativo
Emplazamiento: Estudio realizado en La Plata, ciudad capital de Buenos Aires, Argentina.
Participantes: Adultos mayores de 18 afios.

Intervenciones: Encuestas socioecondmica, nutricional, estudios hematoldgico y sérico. A
quienes se les detecté anemia, se les aseguré un tratamiento completo o estudios ulteriores
hasta el diagnéstico de certeza.

Mediciones Principales: peso y talla, hemoglobina, eritrocitos, hematocrito, ferremia, trans-
ferrina, ferritina, ingesta diaria de calorias, hidratos de carbono, lipidos, proteinas, calcio,
hierro y vitamina C.

Resultados: La prevalencia de anemia en adultos fue 26.3%. Numerosas variables como ni-

vel socioecon6émico, aspectos nutricionales o frecuencia de consulta médica, estan asociadas
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al riesgo de padecer anemia. Sin embargo, las ne-
cesidades bésicas insatisfechas -variable compues-
ta por vivienda precaria y bajo nivel de instruc-
cién-, sexo femenino y residencia en suburbios,
mantienen la significacién en el andlisis multi-
variado (OR > 2.5).

Conclusiones: 1 cada 4 personas adultas presen-
ta anemia, siendo la ferropenia la mayor de sus
causas. El diagnostico de anemia, se asocié pre-
dominantemente a aspectos sociales, de género o
al area geogréfica de residencia.

Dicha informacién utilizada por el Estado para
planificar las medidas preventivas, oportunas y
focalizadas, podra lograr beneficios no sélo en
los adultos sino en toda la Comunidad que de-
pende econémicamente de ellos.

Palabras clave: anemia, hierro, adultos
Abstract

Objective: to determine the prevalence and caus-
es of anemia among adults in Buenos Aires, Ar-
gentina.

Methods: community-based, cross-sectional re-
search among healthy humans. Socio-econo-
mic, dietary and anthropometrical information
was collected from 2 surveys. Participants were
scree-ned with blood tests.

Location: Study was located in La Plata, Buenos
Aires, Argentine.

Inclusion criteria: Healthy humans >18 years
old were eligibly from a stratified sample in whi-
ch geographical area and social conditions were
considered.

Interventions: social-economical and sanitary da-
ta as well as blood samples were obtained from
each participant. If anemia was detected, treat-
ment was given until complete recovery.
Variables: weight, height, hemoglobin, erythro-
cytes, hematocrit, transferrin, iron and ferritin
levels, amount of calories, carbohydrates, lipids,
proteins, calcium, iron, and C vitamin ingested
per day were the principal variables considered
for statistical analysis. Anemia was defined a-
ccording to hemoglobin level: Hb <12 g% amo-
ng females and <13.5 g% in males.

Results: 1200 adults were recruited for this re-
search. Prevalence of anemia was 26.3%.
Significant associations were observed between
anemia and low socioeconomic status, infreque-
nt doctor's consultation, suburbs geographical a-
reas, nutritional facts, gender, health public assu-
rance, and age. However, in a multiple regres-

sion analysis only socioeconomic characteristics
had statistical significance.

Conclusions: This study is one of the first stu-
dies to use a comprehensive cense database to
perform a population-based analysis.

Results indicate the existence of a high preva-
lence of anemia among adults and identify iron
deficiency as the major cause. Factors associated
to this deficiency are all plausible to be prevent-
ed with health public programs.

Key Words: anaemia, iron, adults
Introducciéon

La anemia es un problema de salud frecuente y
grave', a menudo relacionado con aspectos mul-
tifactoriales. La Organizacién Mundial de la Sa-
lud ha establecido para su definicién, a un valor
de hemoglobina < a 13.5 y 12 gr/L para hom-
bres y mujeres respectivamente’. La edad, géne-
ro, dieta, entre otros aspectos conocidos, son
factores que inciden directamente en la preva-
lencia de anemia®™. La reduccién de los valores
normales de hemoglobina ha sido largamente
estudiada en los nifios y en las embarazadas°.
No obstante, comparativamente a esa extensa
bibliografia, poco se ha publicado respecto a la
anemia del adulto™. La escasez de trabajos epi-
demioldgicos y cientificos en este grupo etario,
llama la atencién, debido a que la anemia tiene
un impacto negativo en la productividad de los
individuos y ocasiona una pesada carga para el
sistema social global’. Dado que resulta relativa-
mente sencillo y barato prevenirla y que su tra-
tamiento representa una alta relacion beneficio/
costo para el Sistema de Salud, resulta impor-
tante la deteccién de las poblaciones en riesgo.
Dicha informacién permite a las Autoridades Sa-
nitarias tomar decisiones y seleccionar estrate-
gias preventivas basadas en datos cientificos y e-
pidemioldgicos".

Con el objetivo de establecer la prevalencia de
anemia en la poblacion adulta de un 4rea urba-
na y determinar los factores asociados a la mis-
ma, se realizo el presente estudio poblacional.

Material y métodos

Se trata de un estudio de corte transversal, con
una primera etapa descriptiva y otra posterior a-
nalitica; y con un tipo de abordaje cuantitativo.
El estudio estd emplazado en la regién capital de
la provincia de Buenos Aires (La Plata) la cual,

| RNC- Wl XVII - N°%
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segtin datos del Instituto Nacional de Estadisti-
cas 'y Censo (INDEC) (Censo 2001) La Plata ex-
ponente de las caracteristicas socioeconémicas
de la mayoria de las ciudades argentinas. Se
determiné una muestra aleatoria de hogares, to-
mados en forma estratificada segiin 4rea geogra-
fica y nivel social. El tamafio muestral se calculd,
con una confianza del 95% (error alfa=5%) y
una precision del 5% en un minimo tedrico de
994 viviendas, 1 representante adulto por cada
una, del total de 596.000 ciudadanos del par-
tido, aplicando la siguiente formula: n= N - Z*
- p (1-p)/ d* - (N-1) + Z*> - p (1-p) ; donde n es
el tamafo de la muestra, N la poblacién total, Z
el valor de z para el nivel de confianza (1- alfa),
p la proporcién esperada en la poblacién y d la
precisién absoluta. La proporcién esperada de
anemia en la poblacién se estim6 en 12.5%, de
acuerdo a la prevalencia de anemia en estudios
previos realizados por nuestro grupo®. La uni-
dad de anilisis fueron individuos habitantes de
hogares seleccionados por variables como ne-
cesidades basicas insatisfechas (NBI) indicador
socioeconémico compuesto por: hacinamiento,
ausencia de servicios cloacales, vivienda de ma-
terial precario, o analfabetismo; poder adquisiti-
vo y cercania o lejania de un centro de salud mu-
nicipales (CSM). Los criterios para la inclusién
de participantes al estudio fueron: mayoria de e-
dad (individuos que al momento de la encuesta
poseian 18 afios o mas); ser oriundos de la zona
elegida para el estudio y la aceptacién voluntaria
a la incorporacién; mientras que los criterios de
exclusion consistieron en individuos con pato-
logia neoplésica, infeccién crénica, enfermeda-
des inflamatorias crénicas o malaabsorcién co-
nocida en el tltimo afio, o encuestados cursando
un embarazo en cualquier trimestre.

SELECCION DE VARIABLES

La variable dependiente fue la presencia o no
de anemia establecida a través de los valores de
Hemoglobina hallados (puntos de corte 13.5 y
12.0 sexo masculino y femenino respectivamen-
te) complementada con niveles de ferritina (pun-
to de corte 10 ng/ml) y ferremia (punto de corte
80 v %). Las variables independientes se relacio-
naron con: Aspectos demograficos: sexo y edad;
Aspectos socioeconémicos-culturales: Pertenen-
cia a hogares con NBI establecidas segin pautas
dadas por el INDEC”; Nivel de pobreza: defini-
do conceptualmente por el nivel de ingreso fa-
miliar capaz de acceder a la canasta bésica de

bienes y servicios; Nivel de instruccién: defini-
do como el méximo alcanzado por el encuesta-
do, Grado de ocupacién laboral: considerando
las categorias de ocupado, desocupado o sub-
ocupado; Presencia o ausencia de ayuda social;
Accesibilidad a la atencion médica: establecida
a través de Cobertura en Salud; Distanciaa > o
<1000 metros del CMS; Aspectos relacionados
con los hébitos alimentarios: alimentos diarios
ingeridos medidos con una medida/porcion,
Cantidad de calorfas diarias ingeridas; Compo-
sicién de los alimentos; Contenido de hierro, cal-
cio o vitamina C de los alimentos ingeridos; As-
pectos asociados antropométricos medidos con
el Peso en kilogramos; Talla en metros e Indice
de masa corporal (IMC) peso en kg/talla en me-
tros’; Aspectos relacionados con los habitos ca-
racterizados especialmente por habito tabaquico.

RECOLECCION DE DATOS Y

FUENTE DE INFORMACION

Se realizaron 2 encuestas: socio-econémica-sa-
nitaria y nutricional. Ademads se le realizé una
extraccion de sangre a fin de realizar un estu-
dio hematolégico (por Contador Hematol6gi-
co Coulter-Counter T890); dosajes en suero de
ferremia (Wiener Lab), transferrina (Dade-Be-
hring), y ferritina (Ciba Corning-Chiron).

Los datos antropométricos se determinaron por
bascula portétil y estadiémetro. La estrategia de
analisis de datos incluy6: anilisis descriptivo, a-
nélisis comparativo, anélisis asociativo en el mo-
delo univariado y multivariado tanto para el se-
xo masculino como femenino. Para el anélisis
descriptivo se utilizaron los Programas SPSS Ver-
sién 9.0 para Windows, Epilnfo®, y CERES (para
el anilisis del consumo de alimentos).

Se utiliz6 la X? con significacion de 5% para es-
tablecer asociaciones estadisticas entre las vari-
ables dependientes e independientes, Odds Ratio
para estudios de asociacién simple, Mann Whit-
ney para las variables relacionadas al consumo
alimentario; test ANOVA para la diferencias en-
tre medias en distribuciones paramétricas.

Se realizaron varios modelos de regresion logis-
tica maltiple.

Resultados

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se encuestaron 1200 personas de las cuales 1136
fueron evaluables. Las caracteristicas de la
poblacién estudiada se observan discriminadas
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seglin drea geografica en Tabla I. La talla de los
encuestados mostr6 un valor promedio de 161.4
+34.9 cm. El 33% de los individuos se declaré
fumador, con un consumo diario de 16.8 +10.8
cigarrillos. El porcentaje promedio de personas
con cobertura en salud fue del 61.9%.

La hipermenorrea fue la alteraciéon més frecuen-
temente referida, con un 37.8% de las mujeres a-
fectadas. E1 39.7% refirié contar con un médico
de cabecera, pero sélo un 54.5% de ellos lo con-

sulté en el dltimo afo. El promedio de encuesta-
dos con NBI fue del 21.3% 16.6. El 7.7% de los
encuestados, tenia ingresos menores a € 100 euros
mensuales; el 8.6% entre 101y 200; el 17.2% en-
tre 201 y 3005 23.1% entre 301 y 401 euros; el
25.3% entre 401y 500; el 11.7% entre 501 y 600
y 6.5% ingresos por mas de € 600. Las encuestas
nutricionales, mostraron un ingreso promedio de
2092.4%612.2 calorfas, con variaciones segin el
sexo o el lugar de residencia (Tabla II).
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Caracteristicas Poblacion Total | Casco Urbano | Suburbios Valor P
n: 1136 n: 570 n: 566
Edad (afios) 42.97 £19.0 442+131 | 417186 0.009
(media + DS)
Grupos etarios
18-29 20.9 20.5 21.2 0.03
.................. O I N/S
o....5069 | 7ol 182 | 175 | NS
................... >70 o SA T2 8T 001
(en porcentaje %)
Sexo
............... Femenino . 818|805 | 585 | NS
Masculino 38.7 39.5 41.4 N/S

(en porcentajes %)

Peso

Valor Promedio

(en kilogramos, media + DS)

Poblacion en pobreza

(en porcentaje %) 32.6 +26.8

148 +10.2 39.5+24.3 0.000001

Poblacion con NBI

(en porcentaje %) 21.3£16.6

43+27 28.8+6.9 0.000001

Tabla 1: Los valores hallados se expresan en porcentajes, seguidos de 1 desvio estandar para todas las variables (con ex-
cepcion a los rangos de edad, que fueron expresados en porcentaje de individuos pertenecientes a dicho grupo erario res-
pecto al total de individuos de la muestra. El grado de significacién se establece comparando la zona Céntrica con los Sub-

urbios (IC 95%).

PREVALENCIA DE ANEMIA

Se hall6 un 26.3% de anemia en la poblacién es-
tudiada. Este porcentaje varia segin se trate de
sexo femenino o masculino, segiin condiciones
socioecondémicas, o area geografica.

RESULTADOS DE LABORATORIO:
Los valores promedio hallados se muestran en

Tabla III. Los valores de ferremia fueron subnor-
males en un 39.7% mientras que los de ferritina lo
fueron en un 27.7%. En el 87% de los anémicos
se hallé un déficit tanto de ferremia o ferritina.

La relacién entre estos estudios y los niveles de he-
moglobina, muestran a la ferritina en mayor m-
edida (p=0.00001), y en segundo término a la fer-
remia (p=0.003), como predictores de anemia.
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Céntrica

Significancia

Ingesta Hidratos de | Proteinas | Grasas Hierro Calcio Vitamina C
Grupo Sexo Calérica  |Carbono (%)| (%) (%) (mg /dia) | (mg/dia) (mg/dia)
Diaria (en Kcal)
Femenino | 1947.79+620.22 | 54.46+13.38 |15.77+2.54| 32.34+4.88 | 8.36£5.19 | 213.18+187.27 | 65.51£25.55 |
Totales | Masculino | 2236.95+523.67 | 51.33+10.25 [17.32+2.13| 33.78+4.67 | 8.17+4.05 | 228.31+175.32 | 63.42+32.78
. Promedio | 2092.37+612.25 | 52.89£12.73 |16.54+4.26| 33.06£7.26 | 8.26+3.41 | 220.74+166.57 | 64.46+38.87 |
Significancia N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S. N.S.
Analisis segun lugar de residencia
2 Promedio | 2148.56+587.36 | 51.45+11.32 | 17.48+4.62| 31.07+6.37 | 8.49+6.11 | 229.12+124.34 | 65.40+18.45
ONA | +vecereeeen e

. Promedio
Subur- | Femenino
biog |+t
. Masculino
Significancia
Relacién
P oe | Significancia NS NS NS NS NS NS NS
Centro/
suburbios
Andlisis segun presencia o ausencia de Anemia
. Promedio | 2044.48+422.12 | 55.61+03.41 | 13.25¢3.11| 32.14+3.57 | 5.30+7.02 | 218.18+195.33 | 60.50+21.54
Anémicos | Femenino | 1990.61+511.23 | 54.90+05.20 | 12.53+4.02|31.13+2.19 | 4.93+6.98 | 209.85+195.33 | 62.35+29.87 |
. Masculino | 2098.35¢333.14 | 56.32:02.56 | 13.97+2.21| 29.71%4.35 | 5.6748.35 | 226 51+180.22 | 58.65:32.51
Significancia NS NS NS NS NS NS NS
Promedio | 2104.42+335.21 | 49.50+19.20 | 21.35+2.97 |30.15+4.80 | 9.64+4.35 | 223.31+180.22 | 68.36+40.66
No Femenino | 2095.23+352.07 | 50.11+21.13 | 19.7814£3.11 | 31.29+3.57 | 9.15+7.02 | 234.50+195.33 | 66.24+29.34
anémicos | Masculino | 2113.61+318.12 | 48.89+18.32 | 22.89+2.97 |29.01+4.80 [10.35+4.35|212.12+169.88 | 70.48+27.9
Significancia NS NS NS NS NS NS NS
Relacion
m Significancia NS NS P 0.003 NS P 0.005 NS NS
MNo
Anemicos

Tabla 2: Los valores hallados se expresan en porcentajes, seguidos de 1 desvio estandar para todas las variables. El grado de significacia se
calculd en los valores obtenidos entre el sexo masculino y femenino; entre zona céntrica y suburbios, y entre anémicos y no anémicos (IC 95%).

Hemoglob.| Hematocrito | GIob.Rojos | Leucocitos | Plaquetas |Transferrina| Ferremia | Saturacién | Ferritina
Geénero | (gy/q)) (%) (x10%/L) | (x10°L) (x10°/L) (mg%) (y%) (%) (ng/ml)
Promedio | 13714165 | 43.0244.26 | 4.63:043 7.43+2.46 | 326.21+99.27 | 242.31+43.57 | 93.01+27.97 | 35.07+13.55 | 89.60+116.83
Femenino| 1256+1.90 | 30.74:295 | 448:029 | 6.9512.16 | 3381618724 | 2154124892 | 705143021 | 30251651 | 636613511
Masculino| 1486+140 | 46.30+1.31 | 478:014 | 7.01:276 |314274111.90 | 2602843822 | 10650267 | 309141050 | 1155449866

Tabla 3. Parametros Bioquimicos Segun Sexo.
No se realizan comparaciones estadisticas entre ambos sexos debido a que cada grupo tiene valores de referencia distintos.
Valores de referencia: sexo masculino 13.5 gr/dl; sexo femenino 12 gr/dl.
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ANALISIS COMPARATIVO:

A los grupos "anémicos" y "no anémicos" se les
realiz6 un andlisis comparativo de variables agru-
padas en "Socioeconémicas", "Sanitarias", "Geo-
grificas" y "Nutricionales". Variables socioeco-
némicas: nivel de ingreso: el grupo con ingreso
< al monto establecido para la canasta basica fa-
miliar mostré mayor frecuencia relativa de ane-
mia, comparado con el grupo de mayores ingre-
s0s (36.2% vs 12.7%, p<0.0000001).

Los individuos NBI, presentaron anemia en el
23.2% respecto al 10.1% de los que no sufren di-
chas necesidades (p < 0.000001). Variables sani-
tarias: concurrir al médico personal regularmen-
te se acompana de una menor frecuencia relativa
de anemia (p = 0.01). Esta significancia es atin
mayor si la consulta al médico personal se efec-
tué dentro del dltimo ano (p = 0.0003).

La ausencia de cobertura especifica en salud se a-
compafié de una mayor prevalencia de anemia
(p=0.02). Variables geograficas: la prevalencia

| RNC- Wl XVII - N°%

de anemia en los suburbios es significativamente
mayor que en el casco urbano (37.5% vs 17.8%,
p<0.0001). Variables nutricionales: observables
en la Tabla II. Variables demograficas: la fre-
cuencia de anemia fue mayor las mujeres com-
paradas con los hombres 29.5 vs. 25.0% (p =
0.003). No se observo diferencias significativas
entre la pre-valencia de anemia en individuos
mayores de 65 y aquellos de edad menor.

ANALISIS ASOCIATIVO

Aquellos individuos cuyos ingresos mensuales
son menores a €200 tienen 3.1 més chances de
desarrollar anemia que aquellos cuyos ingresos
son superiores. Contar con cobertura especifica
en Salud y haber consultado a un médico en el
Gltimo afo, asi como habitar en el 4rea céntrica,
ejercen un efecto protector sobre el desarrollo
de la anemia (Odds Ratio menor a 1), y contra-
riamente a ello, resulté un riesgo habitar en los

suburbios (Tabla IV).

Variables

Odds Ratio

IC 95% Nivel de Significancia

Analisis asociativo de anemia con las siguientes variables independientes:

Ingresos menores a la canasta basica 3.1

Consulta médico personal

0.00000001

Analisis multivariado: Modelo de regresion logistica multiple

NBl e 25
Sexo femenino 2.1
Residencia en suburbios 1.6

SO NTRRLEL G SN I 000021
1.5-2.9 000019
1.13-2.2 00730

ANALISIS MULTIVARIADO

El sexo femenino, la residencia en suburbios y la
pertenencia a hogares con NBI se asocian signifi-
cativamente a la presencia de anemia, y mantie-
nen su grado de significacién atin en el andlisis
multivariado. Por otra parte, la atencién con un
médico personal, y la pertenencia a Obra social,
pierden significancia cuando se incorporan al

modelo otras variables. El valor de cociente de
posibilidades para NBI fue de 2.5.

La misma aseveracion es vilida para el sexo fe-
menino (2.1 veces mayor probabilidad que el se-
xo masculino para desarrollar la anemia) y para
aquellos que residen en los suburbios (1.6 veces
mas probabilidades que aquellos que residen en
zona céntrica) (Tablas IV y V).
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Variables Estimado DS T Valor de P
1er. Modelo
Sexo  .....|....522050 | 185003 | .. 3769928 |  .000173 |
(O] -.47631 16651 -2.86059 00432
2do. Modelo
(con visita médica)
3.495449

Méd. Personal -1.44480 14883

3er. Modelo

(con NBI)

Sexo ) 697493 | 168556 | ... 4.138053 | 0003 .
OS | ~21871 18235 | 119939 | 23066
NBI .978695 230855 4.239443 000024

Casco Urbano

4to. Modelo
(con area geogréfica)

Casco Urbano -.61753 16639 371135 00022

5to. Modelo

(con area geogréfica)

Sexo . .........|....728056 | .169630 | 4292023 | - 000019 |
NBI o f.s4nes 220345 | 4271348 |- 000021 |
Casco Urbano -.46432 17270 -2.68853 00730

Tabla 5.
0OS: Obra Social

Méd. Personal: Poseer medico personal
NBI: Necesidades Basicas Insatisfechas

DS: Desvio Estandar

Modelo: Regresion Logistica (logit) N de 0's:819 1's:185; Variable Dependiente: AMENIA (MS err. Con escala a:

1); 1er modelo: Perdida Final: 469.02198981 Chi*(2)=21.371 p=.00002; 2do modelo: Perdida Final:467.96494870 Chi*(3)= 23.
485 p=.00003; 3er modelo: Perdida Final: 460.42418510 Chi?(3)= 38.567 p=.00003; 4to modelo: Perdida Final: 466.12127824
Chi?(2)=27.173 p=.00000; 5to modelo: Perdida Final: 464.12233214 Chi*(2)=27.112 p=.00000

Resultados y Discusion

Realizar un estudio poblacional siempre resulta
complejo, laborioso y caro. El conocimiento res-
pecto al porcentaje de individuos que presenta a-
nemia en una sociedad, resulta para las autorida-
des sanitarias mds que una opcién, una necesi-
dad. Estudiar la poblacién adulta, aporta datos

respecto al sector productivo de la Comunidad,
y posee una importancia capital, debido a que de

esta franja etaria dependen otros integrantes de
la Sociedad como los nifios. Cualquier accién
que se realice sobre la poblacién adulta tendrd
pues, un beneficio sobre otros grupos. No exis-
ten hasta el momento, estudios poblacionales
realizados en Argentina capaces de aportar datos
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fidedignos y estadisticamente confiables para de-
terminar cual es la real prevalencia de anemia en
la poblacién adulta. Por esta razon, los resultados
que surgen del presente trabajo son un aporte de
la informacién necesaria para establecer bases en
las cuales se podrin fundamentar las acciones
preventivas para evitar esta enfermedad. Los da-
tos surgidos del estudio muestran algunos datos
previsibles y otros inesperados. A la primera ca-
tegoria corresponde la anemia en poblacion NBI,
en aquellos con ingresos < a € 200 mensuales,
con ausencia de cobertura sanitaria o en sexo fe-
menino. Menos conocido es el factor protector
que resulta de la consultar anualmente a su médi-
co de cabecera. Es conocido también que la ferri-
tina resulta un excelente test para diagnosticar la
anemia ocasionada por déficit de hierro, pero es
igualmente cierto que esa prictica posee un ele-
vado costo. Sin embargo, teniendo en cuenta el
alto nivel de discriminacién que aport6 en este
estudio (p=0.00001), la misma resulta tener una
elevada relacién beneficio/costo.

Un hecho positivo de este trabajo fue la objeti-
vacién de las diferencias existentes entre las dis-
tintas zonas (radios censales), respecto a la pre-
sencia de anemia, y su relacién con los niveles de
pobreza y NBI existentes en esas mismas zonas.
El andlisis detallado de estos aspectos muestra
que si bien hay relacién directa entre la anemia y
esas variables, existe un riesgo adicional por zo-
na, independiente de esos elementos socioeco-
némicos. Por el solo hecho de habitar en la zona
céntrica (independientemente del ingreso o las
condiciones de vida), hay un menor riesgo de pa-
decer anemia.

Resulta necesario pues que cada autoridad sanita-
ria obtenga informacién respecto al riesgo que
tiene su Comunidad, y que se identifiquen aque-
llas poblaciones o zonas que se encuentren mas
afectadas, a fin de permitir focalizar los esfuerzos
en la prevencién de la anemia y el déficit de hie-
rro, y obtener asi mejores resultados con meno-
res recursos.

Estrategias globales emanadas del poder central
como la "ley de la fortificacién de harinas" recien-
temente reglamentada en Argentina y de vigencia
de larga data en Chile, son también elementos
importantes para el control del déficit de hierro.
Sin embargo, debido a la inequidad de las reali-
dades sociosanitarias en Latinoamérica, la pre-

vencion focalizada en 4reas con alta prevalencia
de anemia, resulta fundamental.
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i{Qué es la imagen corporal?

La imagen corporal es una representacion mental amplia de la figura corporal, su forma vy ta-
mafio, que estd influenciada por factores histéricos, culturales, sociales, individuales y bio-
l6gicos que varfan a través del tiempo®.

Pruzinsky y Cash® han establecido un triple registro en su configuracién que incluye:

= FORMA
Corresponde a la percepcion, la idea consciente del propio cuerpo en aspecto, dimensiones
(amplitud, altura, espesor, peso), postura, ubicacién espacial y movimientos.

= CONTENIDO
Implica la cognicién, el reconocimiento de las sensaciones interoceptivas, propioceptivas (ce-
nestésicas) y necesidades corporales (hambre y sed).

= SIGNIFICADO

Comprende el aspecto emocional, el reconocimiento de zonas erdgenas y erogenizadas, serie
placer-displacer, simbolizaciones inconscientes, identidad yoica e identidad sexual.

Ademas, Jarry® ha descrito tres funciones inherentes a la imagen corporal propia:

1. Afiliacién: uso de la apariencia en el establecimiento de relaciones interpersonales (amistad
0 romance);

2. Evitacion: para evitar abuso (psicolégico, fisico o sexual) y

3. Expresion: para comunicar al si mismo o a los otros la capacidad de éxito o los sentimien-
tos intimos de infelicidad.

El contexto socio-cultural de las patologias alimentarias

En los diversos panoramas culturales y etapas histéricas, la corporalidad ha estado ligada in-
discutiblemente a lo socio-cultural. En nuestra sociedad occidental, la educacién va modelan-
do el cuerpo y lo va ajustando a las exigencias y normativas del entorno en que vivimos, te-
niendo la corporalidad una funcién muy relevante como mediador cultural®.

Es asi como la imagen corporal ideal se va plasmando por los valores, creencias y canones es-
téticos que promueve cada sociedad. De esta manera, las tltimas décadas del siglo XX y el
comienzo del siglo XXI se han destacado por un culto absoluto al cuerpo®. En este contex-
to surgen los desérdenes alimentarios, que transculturalmente se consideran como sindromes
ligados a la occidentalidad® y a sus peculiares significancias valéricas.
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Cabe sefialar que estas afecciones, si bien es cier-
to en Chile actualmente no representan atin un
problema de salud publica como se han califica-
do en paises desarrollados, debido al alarmante
incremento en su prevalencia e incidencia, desde
aproximadamente las tres dltimas décadas, su
tendencia presentacional en Chile también ha ido
en lento y progresivo aumento.

Una investigacion exploratoria sobre trastornos
del habito del comer, demostré que el 18% de
jovenes escolares, el 15% de un grupo de estu-
diantes universitarias, el 41% de las adolescentes
portadoras de un sobrepeso® y el 18% de usua-
rios de gimnasios"”, se encontrarian en riesgo
para desarrollar anorexia nerviosa y/o bulimia
nerviosa bajo ciertas circunstancia favorecedo-
ras; vale decir, presentaban un sindrome parcial
o subclinico.

En un seguimiento prospectivo de seis afios, a
partir de 1991, de la poblacién de escolares, uni-
versitarias y adolescentes con sobrepeso!”, se de-
terminé que aproximadamente el 40% de las su-
jetos continud en peligro para desarrollar una a-
feccion alimentaria, y, de ellas alrededor del 27%
present6 un cuadro alimentario completo.

Alteracion de la imagen corporal
en los trastornos alimentarios

La alteracién de la imagen corporal en las pato-
logfas alimentarias puede nacer como una leve
insatisfaccion con la corporalidad e irse trans-
formando hasta una distorsién de la imagen cor-
poral que puede oscilar entre un rango desde le-
ve a severamente delirante. Es un fenémeno que
podria encontrarse latente o no detectable o atin
estar ausente en las pacientes.

Su variacién pareciera ser independiente de los
cambios biopsicolégicos de los sindromes ano-
récticos y/o bulimicos, su severidad se relaciona
directamente con el nivel de la restriccion ali-
mentaria, con la gravedad de la condicién y la in-
tensidad de la negacién de la misma.

Posee un valor predictor prondstico y represen-
ta una precondicién de recuperabilidad en la e-
volucién de las patologias alimentarias®.

La distorsion de la imagen corporal no es patog-
noménica de las patologias alimentarias.
Existen otras condiciones que pueden conllevar
alteraciones de la imagen corporal, que se mues-
tran en la Tabla 1:

= Psicosis organicas

= Obesidad con sobrepeso y/o recuperada
= Dismorfofobia

= Embarazo

= Psicosis enddgenas (esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo)

= Dismorfia muscular: (excesivo aumento de musculatura, atencion a la dieta, deterioro social)

como subcategoria de un trastorno dismérfico corporal o un trastorno obsesivo-compulsivo

= Secuencia madurativa normal en mujeres jévenes
= Otras condiciones fisicas (cirugia, cancer, etc.)

Tabla 1: Alteraciones de la imagen corporal en otras patologias o condiciones
Tomada de: Behar R. La imagen corporal en los trastornos de la conducta alimentaria. Pediatria al Dia 2008; 24(1): 54-58.

Distorsion de la silueta corporal en la
anorexia nerviosa y bulimia nerviosa

= ANOREXIA NERVIOSA

Diversos estudios demuestran que las pacientes
anorécticas sobreestiman la amplitud de su pro-
pio cuerpo en rangos que oscilan entre un 25%
a 55%. Existe en ellas una distorsién del tamafio
corporal y principalmente una insatisfaccion

cognitiva-evaluativa del cuerpo, en particular
ciertas zonas como cintura, muslos, nalgas y
vientre.

Sorprendentemente las anorécticas son exactas
en la evaluacion de su altura, otros objetos fisi-
cos inanimados y perimetros corporales de otras
mujeres™. La alteracién de la imagen corporal
es observable entre un 10% a 27% de los casos.
Por otra parte, las anorécticas vomitadoras pre-
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sentan una mayor confusién en estimacién de su
talla que las no vomitadoras". Las pacientes res-
trictivas poseen mds insatisfacciéon corporal que
las no restrictivas®.

= BULIMIA NERVIOSA

Las alteraciones de la imagen corporal son facti-
bles de observar entre un 18% a 40% de las pa-
cientes bulimicas. A su vez, las bulimicas con his-
toria de anorexia nerviosa previa, presentan una
distorsiéon mayor. La ponderacion corporal en la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa se ve a-
fectada por el tipo de estimulo, y se ha verifica-
do que uno de los mas relevantes es la exposicién
a la exhibiciéon de retratos de modelos esbeltas,
provocacién muy frecuente a través de los me-
dios de comunicacién en nuestra sociedad y cul-
tura Occidental™.

Factores de riesgo relacionados con la
alteracion de la imagen corporal en los
trastornos alimentarios

En la Tabla 2 se mencionan los factores que inci-
den en la produccién de un trastorno de la ima-
gen corporal en los desérdenes alimentarios.

= Socializacion cultural
- Historia del concepto de belleza
- Background de modelo estético

= Experiencias interpersonales
- Presion social familiar

- Influencia de amistades

- Ser criticado o sufrir burlas

= Caracteristicas personales
- Autoestima negativa

- Sentimientos de ineficacia

- Temor al rechazo y desprecio

= Desarrollo fisico y feedback social
- Cambios biopsicosociales

- Criticas y comentarios de

otros significativos

Tabla 2: Factores de riesgo para un trastorno de la
imagen corporal en las patologias alimentarias.
Tomada de Raich R. Imagen corporal. Conocer y valorar el
propio cuerpo. Madrid: Ediciones Piramide, 2001.

Factores socioculturales

= [DEAL ESTETICO, INTERNALIZACION Y
PRESIONES SOCIO-CULTURALES

Raich®™ sefiala que dentro del contexto socio-
cultural occidental, un aspecto nuclear es el mar-
cado énfasis en la silueta corporal delgada fe-
menina, que se homologa a cualidades tales co-
mo éxito, atractivo sexual, inteligencia, belleza,
etc. En contraste, ser obeso es sinénimo de des-
cuido, enfermedad y fealdad.

Es evidente que la cultura valora mas la belleza fi-
sica en la evaluacién femenina que la masculina.
La talla promedio de la mujer ideal (modelo) se
ha ido adelgazando progresivamente y estabili-
zado entre 13% a 19% bajo el peso fisicamente
esperado. Asimismo, las mujeres adultas se con-
sideran a si mismas delgadas en menos del 87%
de su peso saludable, mientras que los hombres
en mas del 105%. De esta manera, el ideal de
delgadez femenino se vuelve inalcanzable para la
mayoria de las mujeres, conduciendo a senti-
mientos de autodevaluacién, depresion y deses-
peranza y sembrando un terreno fértil para el
desarrollo de las afecciones alimentarias"*'?.
Las teorias socioculturales establecen que el ideal
estético corporal propuesto por la sociedad y
masificado por los medios de comunicacion, es
internalizado por la mayoria de las mujeres de la
cultura occidental debido a la elevada dependen-
cia existente entre autoestima y atractivo fisi-
co™. El ideal estético corporal imperante en la
actualidad preconiza que "ser bella es igual a ser
delgada, lo que muchas veces es biogenética-
mente dificil de conseguir, facilitando la discre-
pancia entre el tamafio corporal real y el ideal,
generando de este modo, la insatisfaccion cor-
poral®. Asi, la internalizacién opera como un
componente central en el desarrollo de la insa-
tisfaccion corporal que ocurre a una edad tem-
prana en algunas nifias"?. Estas presiones socia-
les se fundamentan en el ejercicio del control
corporal favorecido por una amplia oferta de
productos dietéticos, gimnasios e innumerables
métodos para adelgazar, que se ofrecen persis-
tentemente en el mercado. El paso, por consi-
guiente, de la disposicién a mantener la linea a
un trastorno del habito del comer, es muy sutil
y difuso®.

m INFLUENCIAS FAMILIARES
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La familia transmite y ensefia desde muy tempra-
no sus propios pardmetros estéticos o comporta-
mentales. Habitualmente el grupo familiar alude
implicita o explicitamente a la importancia de la
apariencia delgada, refuerza las conductas de die-
ta'y estimula su seguimiento o rechaza el sobrepe-
so o la obesidad, exacerbando el énfasis sociocul-
tural del atractivo, que para las mujeres equivale
a la delgadez, favoreciendo asi la aparicién de
trastornos alimentarios. Estos comportamientos
suelen llevarse a cabo (sobre todo en el caso de las
nifas) en colaboracién y correspondencia de las
madres®”, en especial aquellas de pacientes ali-
mentarias que tienden a ser mds criticas y preo-
cupadas en relacién al peso de sus hijas, incenti-
vandolas a hacer dietas®. Ricciardelli y McCa-
be® afirman que la presion para perder peso e-
jercida por la madre es el principal factor predic-
tivo de insatisfaccion corporal y de involucrarse
en estrategias para modificar el cuerpo en adoles-
centes de ambos sexos.

m COMENTARIOS, CRITICAS Y BURLAS

Varios estudios informan que la frecuencia de
bromas de otros significativos, ya sea familiares
y/o amistades, y/o pares, predice la insatisfaccion
corporal y la restriccion alimentaria®®.
Centradas en la apariencia durante la infancia,
pueden influir sobre la imagen corporal de si mis-
ma en la edad adulta (por ejemplo, "bola de gra-
sa", "gorda asquerosa", "ropero de tres cuerpos’,
etc.). Thompson®” encontré relacién significativa
entre estas burlas y la aparicién de trastornos en
la imagen corporal.

= ADOLESCENCIA Y GRUPOS DE RIESGO

Los cambios biopsicolégicos puberales pueden
provocar preocupacién acerca de la apariencia fi-
sica. Son considerados generalmente grotescos o
que les engordan o como una sefial de estar con-
virtiéndose en personas mayores, para dejar de
ser nifias. Estas modificaciones provocan comen-
tarios de las otras personas significativas en espe-
cial familiares, pares, amistades, que a su vez in-
fluyen la imagen corporal, asi como la autoesti-
ma. Los estudios han demostrado que las mucha-
chas adolescentes tienden a tener una autoestima
mas baja y mds evaluaciones negativas de sus car-
acteristicas fisicas y habilidades intelectuales que
los muchachos®. Conclusiones similares han lo-
grado Dunkley et al*”, que encontraron que en
las adolescentes femeninas, la presién para ser

delgada percibida, combinada de parte de los me-
dios, pares y padres, fue el predictor més fuerte
de insatisfaccién corporal y los padres lo fueron
ademas de la restriccion alimentaria.

Tanto la adolescencia como la pertenencia a gru-
pos profesionales como deportistas, bailarinas,
modelos y nutricionistas, entre otros, son condi-
ciones que aumentan el riesgo de patologias ali-

mentarias!'"33?,

= LOS SITIOS WEB "PRO-ANA" Y "PRO-MIA"

Existe cierta evidencia que indica que las usuarias
de los sitios web que patrocinan las patologias a-
limentarias, poseen niveles mas altos de insatisfa-
ccién corporal y alteraciones en los habitos ali-
mentarios que los grupos controles®”. Los térmi-
nos "pro-ana" y "pro-mia" en Internet, se refieren
a un grupo o subcultura que promueve y apoya
la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, res-
pectivamente, como una eleccién de estilo de vi-
da alternativo mis que como un desorden ali-
mentario®. Internet contiene una gran cantidad
de material, con sitios web, blogs, grupos de dis-
cusién y enlaces dedicados a la pro-anorexia, que
desde la perspectiva médica son considerados co-
mo nocivos e inclusive criminales. Como defensa
se alega que estos sitios ofrecen a los enfermos
una comunidad ante la que pueden expresarse sin
sentirse juzgados, aunque sea a costa de disminuir
su motivacién para curarse.

Las agrupaciones "pro-ana" replican las criticas,
presentando como una opcién natural la persecu-
ci6n sin limites de la delgadez extrema. Estos si-
tios incluyen consejos de como permanecer ano-
réxica o ser "mejores"; asi como también dan tru-
cos para mantener oculta la condicién ante los a-
migos, el médico y familiares o engafar al ham-
bre, asi como tablas caldricas y otros recursos, ta-
les como lemas y frases con los que autoconven-
cerse de que no es una conducta insana. Exhiben
fotos de ellas mismas, al espejo, mostrando los
huesos de las caderas (crestas iliacas) sobresa-
lientes, costillas bien marcadas, vientres planos,
esternones claramente visibles. Entre las usuarias
de los sitios "pro-ana" y "pro-mia" se encuentra
un significativo nimero de pacientes ya diagnos-
ticadas con cuadros alimentarios.

Wilson et al® detectaron que de las pacientes
con desordenes alimentarios 35,5% habian visi-
tado sitios web "pro-ana"; de ellas, 96% aprendi6
nuevos métodos para perder peso y purgar de es-
tos sitios, versus 46,4% de las visitantes de sitios
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anti-anorexia. Bardone-Cone y Cass®® en su estu-
dio con 235 estudiantes universitarias, encontra-
ron que aquellas expuestas a la visualizaciéon de
un sitio web "pro-ana" creado por los investiga-
dores, informaron menor autoestima y mayor
preocupacion por el gjercicio y la pérdida de pe-
so, comparadas con los controles. Harper et al®?
en una investigacién realizada en 1.575 nifias y
mujeres jovenes, sefialan que aquellas que veian
sitios web "pro-ana", exhibian una imagen corpo-
ral moderadamente negativa que las que no visi-
taron esos sitios web.

= [DENTIDAD DE GENERO Y TRASTORNOS

DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La socializacién cumple un papel fundamental en
la modelacion de la identidad de género femeni-
no en nuestra sociedad occidental, otorgindole
una manifiesta preocupacién temprana al atracti-
vo corporal. La internalizacién de presiones so-
cioculturales en torno al ideal de delgadez con-
lleva efectos adversos en la conformacién del rol
de género, tales como la focalizacién en la apa-
riencia externa y la trascendencia que se le otor-
ga a la figura en el éxito social®”. Se ha observa-
do la creacion de un vinculo entre la occidentali-
zacion, mediado por el idioma inglés y la insatis-
faccion corporal en escolares y jovenes chinas.
Por otra parte, el déficit de apoyo social, la res-
triccion de dieta y el afecto negativo predisponen
a la insatisfacciéon corporal. Algunos estudios de-
muestran que la etnia influye en la insatisfaccion
de la imagen corporal, por ejemplo, se ha deter-
minado que adolescentes negras estarfan mas sa-
tisfechas con sus cuerpos que las blancas >¥.
Los clinicos e investigadores aseveran que existe
una asociacién entre la condicién de feminidad
como una orientacién especifica de rol sexual y
los trastornos alimentarios.

El perfil estereotipico de rol genérico femenino
en la mujer con un cuadro alimentario surgiria co-
mo eminentemente dependiente, inmaduro, com-
placiente, con una necesidad de aceptacién por
terceros que conlleva una baja autovalia, escasa
confianza en si misma y una dificultad en la ad-
quisicién de la identidad genérica®.

Behar et al® compararon mujeres chilenas con
patologias alimentarias versus estudiantes univer-
sitarias sin problemas alimentarios y confirmaron
que la condicién femenina surge de modo esta-
disticamente significativo como la categoria prin-
cipal de identidad genérica de las pacientes (42,

9% y 23,8% respectivamente), particularmente
entre las anorécticas restrictivas®”, mientras que
las estudiantes sanas se identificaron especial-
mente con la categoria andrégina, término cuya
relevancia se comentard mas adelante.

Las pacientes alimentarias se identificaron con
el siguiente perfil en el Inventario Bem para Rol
Sexual®’: infantil, temperamental, deseosa de
alcanzar una posicién, impredecible, celosa,
convencional y con sensacién de ineficiencia
personal.

Estas cualidades concuerdan con las caracteristi-
cas clinicas ampliamente observadas en las ano-
récticas y bulimicas.

El mismo equipo (2002) aplicando el EDI (In-
ventario de Des6rdenes Alimentarios)*” en una
poblacién de mujeres con trastornos de la con-
ducta alimentaria (grupo TCA), estudiantes de
sexo femenino (grupo FST) y masculino sin estos
trastornos (grupo MST), observaron que el ma-
yor grado de insatisfaccion corporal (IC) lo al-
canzaron las pacientes y el menor, los estudiantes
varones. Sin embargo, las estudiantes de sexo fe-
menino, por el sélo hecho de ser mujeres, tuvie-
ron un lugar intermedio, ademds de evidenciar
correlativamente una mas alta motivacion por al-
canzar la delgadez corporal, la que fue muy esca-
sa en los sujetos de sexo masculino (p<0,001)
(Figura 1).

OTCA (n=118)
HF5T (n=63)
OMET (n=E3)

Figura 1: Insatisfaccion corporal (IC) y motivacion por
la delgadez (MD) en pacientes alimentarias (TCA) y
estudiantes femeninas (FST) y masculinos (MST) sin
estas patologias

La insatisfaccion corporal en adolescentes se en-
cuentra intensamente relacionada con la influen-
cia medidtica, asi como con las expectativas cul-
turales, la discrepancia existente entre las carac-
teristicas fisicas y las expectativas de su entorno
social. Las lesbianas a su vez, presentan una ma-
yor estima corporal y una menor internalizacién
de estandares socioculturales, y por lo tanto, es-
tarfan mas protegidas para el desarrollo de una
patologia de la conducta alimentaria“®.
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Una investigacion llevada a cabo en una pobla-
cién de adolescentes, demostré que 50% de las
mujeres a cualquier edad presentan una insatis-
faccion corporal. Ellas se sentian mas incomodas
con el tamafo excesivo de las caderas, nalgas,
muslos, cintura y busto y exhibian mas conduc-
tas peligrosas de control ponderal (ej. dietas, a-
yunos, vémitos autoinducidos, diuréticos, lax-
antes, anorexigenos). No obstante, un tercio de
los muchachos evidencié insatisfaccién corpo-
ral, deseando brazos, térax y hombros mas gran-
des. Ellos preferian el ejercicio como método de
control ponderal y su dieta estaba mas asociada
al logro de un peso corporal aumentado y a la
practica de deportes (ej. lucha)'>*,

m EL CONCEPTO DE ANDROGINIA

En 1974, Sandra Bem introdujo el concepto de
androginia (Andros= hombre; Ginos= mujer),
que validé mediante el Inventario Bem para Rol
Sexual. No denota orientacion sexual, vale decir,
condicién de heterosexualidad u homosexuali-
dad, sino que es una concepcién psicosocial. La
androginia implica la identificacién simultdnea-
mente tanto con los rasgos femeninos como mas-
culinos, en el medio ambiente sociocultural.

Los del estereotipo masculino son agresividad,
independencia, dominancia, competitividad, ac-
tividad, ambicion y ficil toma de decisiones, cua-
lidades que son catalogadas socialmente como
rasgos esencialmente competitivos y positivos.
En cambio, los femeninos han sido considerados
bésicamente expresivos, inmaduros y negativos
por la sociedad, tales como sensibilidad, calma,
consciencia de los sentimientos de los demds, ne-
cesidad de seguridad, facil expresién de senti-
mientos de ternura® .

La persona andrégina puede ser agresiva o con-
descendiente, fuerte o ddcil, sensible o asertiva,
como la situacién particular lo requiera. Es més
adaptable, se comporta de manera apropiada
frente a una situacién dada, sin importar si la
conducta es masculina o femenina. Por ejemplo,
las mujeres andréginas cuando estin sometidas a
presiones, son mds asertivas e independientes
que las mujeres femeninas. Las mujeres femeni-
nas tienen problemas en ser independientes y a-
sertivas, atin cuando la independencia y la aser-
tividad sean necesarias. En contraste, las perso-
nas andréginas son capaces de modificar sus res-
puestas de acuerdo a sus necesidades y a las de-

mandas de la situacion. Bem sefiala que los suje-
tos androginos son mas libres, més adaptables y
emocionalmente mds saludables que aquellos que
restringen su conducta a los patrones de los roles
sexuales tradicionales®”.

Asimismo, existe una creciente evidencia en la li-
teratura acerca de los rasgos andréginos. La an-
droginia parece auspiciar el pensamiento indepen-
diente, la accién y la autoestima. Ademas, se rela-
ciona con una adaptacién exitosa y empatia.

Es una instancia de una mayor flexibilidad gene-
ral, asociada a actitudes mas liberales hacia la ex-
presion sexual, es predictora de una mayor satis-
faccién vital, estimula el desarrollo y la mantencion
de amistades estrechas y positivas, es mas deseable
para las ocupaciones laborales y es importante para
la identidad del yo y el desarrollo moral®”.

Las mujeres altamente femeninas poseen mds pro-
babilidad de tener limites corporales mas débiles
que las mujeres andréginas®. Root*? puntualiza
ciertos "factores protectores" respecto a las afec-
ciones alimentarias (autoestima alta, estabilidad e-
mocional, baja timidez, y énfasis en un cuerpo sa-
ludable més que una preocupacion por la aparien-
cia), que pueden ser més caracteristicos de las mu-
jeres androginas.

Factores psicolégicos

» PERFECCIONISMO E INSATISFACCION CORPORAL
Entre las pacientes con cuadros alimentarios se
encuentra como uno de los rasgos principales, el
perfeccionismo. Waller ez al*” indican que éste se-
ria un factor de riesgo para desencadenar una pa-
tologia alimentaria en presencia de algin grado
de insatisfaccién general, que en el caso de los
desérdenes alimentarios, se centra principalmente
en la figura corporal. Behar et al*”, comprobaron
este postulado aplicando el Test de Actitudes Ali-
mentarias (EAT-40)"" y el Inventario de Desor-
denes Alimentarios (EDI)*”, en mujeres con tras-
tornos alimentarios versus pacientes con sobrepe-
so y estudiantes universitarias, sin ninguna de es-
tas condiciones. Las universitarias se mostraron
como "perfeccionistas satisfechas" y las pacientes
alimentarias y con sobrepeso como "perfeccionis-
tas neurdticas" (p<0,001) (Figura 2), fenémeno
que se replico en otro sondeo efectuado por Be-
har®, al confrontar pacientes de sexo femenino
con afecciones alimentarias versus estudiantes de
medicina (p<0,001) (Figura 3).

| RNC- Wl XVII - N°%



RNC - Vol. XVIL-N°4 |

100
a0 OTCA (n=44)
0 O% {n=44)

HE (n=44)
a0
20
w
EAT-40 EDI I »

Figura 2: Insatisfaccion corporal (IC) y perfeccionis-
mo (P) en pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria (TCA), pacientes con sobrepeso (S) y estu-
diantes sin estas patologias (E)
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Figura 3: Insatisfaccion corporal (IC) y perfeccionis-
mo (P) en pacientes con trastornos de la conducta a-
limentaria (TCA) y estudiantes sin patologias alimen-
tarias (EM)

Aspectos biolégicos de la distorsion
de la imagen corporal en los
trastornos alimentarios

Desde una perspectiva biolégica existe contun-
dente evidencia confirmada en numerosas inves-
tigaciones. Estudios demuestran que el metil-clo-
ro-fenil-piperazina (m-CPP), que es un prosero-
toninérgico, mejora el dnimo y la distorsién de la
imagen corporal, por lo que es razonable pensar
que los medicamentos inhibidores selectivos de la
recaptacién de serotonina pudiesen poseer un e-
fecto positivo en la manifestacién clinica de este
fenémeno. Se ha observado que las pacientes ano-
récticas presentan una imagen corporal mds gor-
da en el hemisferio cerebral izquierdo versus el
derecho.

También se ha determinado que el alimento y la
distorsion de la imagen corporal, a su vez, activan
las regiones cingular, frontal, temporal y parietal
en la anorexia nerviosa y en la bulimia nerviosa,
con alteraciones de la serotonina*¥. En analisis
de neuroimdagenes se ha visualizado en la anorex-
ia nerviosa un flujo sanguineo cerebral elevado en
los 16bulos temporales mediales, hecho similar al
observable en pacientes psicéticos con distorsion
de la imagen corporal. Ademas, en la anorexia
nerviosa se ha observado que la insatisfaccion
corporal estimula la activacion de la amigdala, el

giro fusiforme derechos y el tronco cerebral. Sin
embargo, algunos autores destacan que la disfun-
ci6én cognitiva inespecifica en el estado agudo de
la anorexia nerviosa altera el procesamiento del
esquema corporal®. Pacientes anorécticas con-
frontadas con sus propias imagenes distorsiona-
das digitalmente, basadas en una técnica compu-
tacional de video, mostraron activacién de la red
de atencién, como también de las estructuras in-
volucradas en el proceso viso-espacial y autorre-
flexion, al igual que el grupo control. No obs-
tante, las anorécticas denotaron una mayor acti-
vacion en la corteza prefrontal y en el l6bulo
inferior parietal, incluyendo el surco intraparietal
anterior, s6lo evidenciando un aumento especifi-
co en la activacion frente a sus propias imédgenes,
indicando la existencia de diferentes procesos
viso-especiales®. En otro estudio, se estimularon
pacientes anorécticas con imagenes digitales de su
propio cuerpo, distorsionadas individualmente
por ellas mismas, usando representaciones opti-
cas con resonancia magnética funcional. La estim-
ulacién con su propia imagen corporal, se asocié
con la activacién de la amigdala derecha, giro
fusiforme derecho, y la regién del tronco encefa-
lico, indicando una activacién de la "red de mie-
do" cerebral®”.

Gordon et al® detectaron ante un estimulo con
alimentos altos en calorias, un elevado flujo san-
guineo cerebral en el 16bulo temporal medial bi-
lateral en mediciones con tomografia de emisién
de positrones y una mayor activacién en la corte-
za occipital izquierda y corteza témporo-occipital
derecha, en comparacion con las sujetos control.
Estos hallazgos son similares a los resultados en
pacientes con trastornos psicoticos y pueden estar
relacionados con la distorsién de la imagen cor-
poral comun con la anorexia nerviosa. La fobia
exhibida por las anorécticas a las comidas alta-
mente caldricas, parece asociarse con respuestas
exageradas de la corteza de asociacién visual, fe-
némeno observado igualmente en las fobias.

Las anorécticas juzgaron en una alta proporcién
distorsiones de mayor gordura en imégenes dis-
torsionadas o no distorsionadas de su propio
cuerpo y de otros. Responden mads rapido cuan-
do el estimulo se presentaba inicialmente en el
hemisferio izquierdo que cuando eran presenta-
das en el hemisferio derecho. En contraste, califi-
caron menos distorsiones delgadas incluyendo su
propio tamafo corporal y fueron efectuadas mas
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lentamente en pruebas del hemisferio izquierdo
en contraste al hemisferio derecho, mientras que
los controles no mostraron diferencias hemisféri-
cas cuando juzgaron acerca de su propio cuerpo,
y las anorécticas tampoco mostraron diferencias
hemisféricas cuando juzgaron imagenes de otras
personas. El paradigma de la lateralizacion cere-
bral puede ser ttil en la comprensién de la alte-
racién de la imagen corporal en pacientes ano-
récticas (Smeets y Kosslyn, 2001).
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Resumen

Introduccion: Més de un 90% de los pacientes con trastornos alimentarios son mujeres. De
1% a 5% de la poblacién son universitarias lo cual se explica por el sometimiento a una ma-
yor presién tanto académica como social.

Los trastornos alimentarios son multicausales: la psicologia personal, la sociedad en que se
vive, la cultura de consumo vy el lugar de la mujer en la sociedad son algunos de los factores
que influyen en el desarrollo de un trastorno alimentario.

Objetivo: Determinar la prevalencia de factores de riesgo para trastornos de la conducta ali-
mentaria en las estudiantes de una institucién educativa privada en Monterrey.

Material y métodos: Disefio transversal. La poblacién de estudio fueron estudiantes del sexo
femenino de 18 a 24 afios que aceptaron participar y respondieron la encuesta autoaplicada
de manera completa (n=150). El muestreo fue no probabilistico por cuota. Previo consen-
timiento informado, se aplicé el cuestionario EAT-26 que contiene reactivos acerca de difer-
entes conductas alimentarias de riesgo. El plan de anélisis consistié en estadistica descripti-
va: promedios, desviacion estidndar y porcentajes.

Resultados: Se encontré una prevalencia de 15.3% de estudiantes con una conducta ali-
mentaria de riesgo. Un 76.6% refiri6 terror a ser gorda, 60% evitaba comer cuando tenia
hambre, 14.1% vomitaba después de comer, 12.8% habia usado laxantes o diuréticos para
controlar el peso, 12.8% alguna vez habia sido tratada por desordenes alimenticios y un
3.4% habia intentado suicidarse en alguna ocasion.

Conclusiones: La prevalencia de riesgo en las estudiantes es muy alta en comparacién a estu-
dios similares en estudiantes universitarias. Es importante identificar grupos de riesgo para
intervenir desde el punto de vista preventivo.

Abstract
Objective: Determining the risk factors prevalence of feeding behavior in students from e-

ducative institution in Monterrey.
Material and methods: Cross Study. The study population were students from 18 to 24 years
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old that agreed to participate in the investigation
with complete questionnaires (n=150).

The sampling was not probabilistic per quota.
The questionnaire applied was EAT-26, it con-
tains questions about the differents risky feeding
behaviors. The plan of analysis consisted in des-
criptive statistics: mean, standard deviation and
percentages.

Results: The prevalence found in students with
risky feeding behavior was 15.3%. A 76.6% re-
fer to feel afraid of being fat, 60% tried not to
eat when they are hungry, 14.1% vomited after
eating, 12.8% have used laxatives and diuretic,
12.8% have been treated for eating disorders
and 3.4% have tried to take away their lives.
Conclusions: The risky prevalence in students is
quite high in comparison with others studies of
risk. It is important to identify groups of risk to
take part for prevention.

Key words: risky feeding behavior; risk factors; students.

Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA),
anorexia, bulimia, sobrealimentacién compulsi-
va, sobre ingestién, la combinacién de éstos, o
cualquiera que caiga en la categoria de trastorno
alimentario no especifico; son enfermedades psi-
coldgicas; ninguna menos o mds seria que la otra
y se presentan cada vez mas frecuentemente en-
tre las mujeres jovenes'. Se caracterizan por la
desregulacion del comportamiento de ingesta de
un individuo que presenta una serie de conflictos
psicosociales y estima que su resolucion esta ine-
vitablemente condicionada por el logro o la pre-
sencia de delgadez. Los TCA se caracterizan por
ser patologias de indole somética o psiquica y
llegan a ser mortales hasta en un 10% de los ca-
sos segin investigadores en Espafa y México **.
En los paises occidentales desarrollados, mas del
90% de los casos son mujeres y entre hombres
se da mas entre homosexuales. Se senala una
proporcién de un hombre por cada 20 mujeres.
Tiene una prevalencia del 0.5 al 1% en pobla-
cién general, y una incidencia anual de un nue-
vo caso por cada 1,000 mujeres de 13 a 18 afios
de edad"*. De acuerdo con la Asociacién Nacio-
nal de Desordenes de Alimentacién en Estados
Unidos en donde se indica que después de la pu-
bertad 5 a 10 millones de nifias y mujeres estan
padeciendo TCA. Otros estudios refieren que
mas de ocho millones de personas en los EE.UU.

tienen un trastorno en el comer, de las cuales el
90% son mujeres y esta comprobado que estos
trastornos usualmente comienzan en la adoles-
cencia pero pueden aparecer de manera tan tem-
prana como a los ocho aios de edad’.

La Asociacién Psiquidtrica Americana reconoce
en su manual DSM IV que existen varios tipos de
trastornos mentales relacionados con la co-mida,
que comparten una intensa preocupacion por el
peso, los alimentos vy las alteraciones de la figura
corporal. Ellos dividen los trastornos del com-
portamiento alimentario en anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa y sindrome de descontrol ali-
mentario’. Ademds de estos trastornos existen
casos "leves" de anorexia y bulimia que han sido
denominados trastornos del comer no especifi-
cados, porque no cumplen totalmente con las
determinaciones del DSM IV para su diagndsti-
co médico o casos mixtos de anorexia y bulimia
denominados bulimarexia. También son trastor-
nos del comportamiento alimentario el sindro-
me de los comedores compulsivos trastorno de
sobre ingestion, el sindrome de Prader Willi,
trastornos de la alimentacion y el suefio; la vigo-
rexia que aunque no es estrictamente un trastor-
no de la alimentacién, es un desorden mental en
donde prevalece la dismorfia corporal y se tiene
especial cuidado con la alimentaciéon®.

En México, de acuerdo con la psicloga Laura
Elliot, directora de psicoterapia de la clinica
"Eating Disorders México", el 0.5% de las
mujeres jovenes padecen anorexia nerviosa,
entre el 1.5 a 2.5 % bulimia, mientras que entre
el 50 y el 70% de las personas con sobrepeso son
comedores compulsivos. Los diversos signos y
conductas que presentan las personas que pade-
cen este tipo de trastornos hacen dificil su diag-
nostico oportuno; por lo que en los dltimos afios
se han descrito numerosos instrumentos para la
exploracién de los mismos. Los cuestionarios
auto aplicados reportan sintomas o conductas de
riesgo para TCA, pero no dan un diagnéstico es-
pecifico cuando un individuo obtiene una pun-
tuacién que indique la presencia de algin TCA
es necesario verificar el diagnéstico por medio
de entrevistas estructuradas®.

Los estudios realizados en poblacién mexicana,
estiman una prevalencia del 0.5. y suele iniciarse
en la adolescencia, entre los 13 y los 18 afos de
edad, es raro que aparezca, por vez primera, en
mujeres mayores de 30 afios. En solo un 5% se
inicia tras los 20 afios. Aparece més en clases alta
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y media”™. Bajo el contexto expuesto el objetivo
de este estudio fue determinar factores de riesgo
para TCA en estudiantes de una institucién edu-
cativa en Monterrey Nuevo Leén México.

Material y métodos

Se llevé a cabo un estudio transversal en estudian-
tes mujeres de 18 a 24 afios de edad de una insti-
tucién educativa privada en Monterrey Nuevo
Leén México, que aceptaron participar en el es-
tudio y respondieron la encuesta de manera com-
pleta. La técnica muestral fue no probabilistica,
por cuota. Para determinar el tamafio de la mues-
tra se utiliz6 la férmula para estimar una propor-
ci6én en una poblacién infinita, con una prevalen-
cia hipotética del 10% de estudiantes con TCA,
se emple6 un margen de error del 5% (d=.05) y
un intervalo de confianza de 95%. El resultado
indic6 que se requerian n=150 participantes. Pa-
ra identificar las conductas alimentarias de riesgo,
se utilizé un cuestionario ya validado (EAT-26)"
que contiene siete factores agrupados: conductas
bulimicas, imagen corporal con tendencia a la del-
gadez uso o abuso de laxantes, presencia de vémi-
tos, restriccion alimentaria, comer a escondidas y
presion social percibida al aumentar de peso.

En cuanto a la evaluacion, los reactivos del EAT-
26 se contestaban a través de una escala de seis
puntos tipo Likert: siempre, generalmente, a me-
nudo, a veces, rara vez y nunca. Un puntaje ma-
yor a veinte es considerado como conducta de
riesgo. La confiabilidad de prueba-postprueba en
un periodo de 2 a 3 semanas es del 84%, la sensi-
bilidad y especificidad de la prueba del 77% y
95%, respectivamente. Se incluyeron ademas da-
tos generales de las participantes y medidas an-
tropométricas. Se aplic6 una prueba piloto para
probar el instrumento en esta poblacién e identi-
ficar su aceptabilidad. Previo consentimiento in-
formado se entregaron las encuestas, y de manera
autoaplicada se recogieron los datos con los cua-
les se estructuré una base para proceder a rea-
lizar el andlisis estadistico de los resultados.

El Plan de analisis consisti6 en estadistica descrip-
tiva: media, desviacion estdndar, tasa de prevalen-
cia, porcentajes.

Resultados
El promedio de edad de las jévenes fue de 20,2

+1,6 de talla 1,6+5,9 y de peso 58,5+9,5. Del to-
tal el 15,3% resulto con riesgo para presentar TCA.

Oin riesgn
Boon nesgo

n=150

Figura 1: Riesgo para trastornos de la conducta ali-
mentaria en estudiantes universitarias en Monterrey
Nuevo Ledn México

El 12,8% de las j6venes, habian sido tratadas por
desordenes alimentarios y 3,4% habian tenido
intentos de suicidio. Por otro lado, se les interro-
g6 acerca de sus actitudes y conductas alimenta-
rias que se incluyen en el instrumento EAT-26
como el terror a ser gorda en donde el 76,6 %
alguna vez en su vida tuvo ese sentimiento y el
14,19% alguna vez habia vomitado después de co-
mer, al 69,3% le preocupaba ser delgada y el 74,0
9% dedicaba demasiado tiempo a pensar en la co-
mida. Estos y otros factores se presentan de man-
era desagregada en la Tabla 1.

Discusion

Los resultados obtenidos mostraron que poco
menos de la cuarta parte de las mujeres encuesta-
das presenta riesgo en conductas de trastornos a-
limentarios. De aqui surge la necesidad de obte-
ner una propuesta clara y concisa de las medidas
que deben aplicarse en este grupo vulnerable.

El riesgo para TCA en esta poblacién es semejante
a la encontrada en universitarios espafioles y chi-
lenos aunque menor que los de Cali Colombia en
donde la prevalencia fue mucho mayor . Una
octava parte de las jovenes universitarias han vo-
mitado después de comer y han utilizado laxantes
semejante a los estudios realizados en Madrid y
en Estados Unidos en se han encontrado datos
que revelan que 10 de cada 100 mujeres en las u-
niversidades vomitan o se purgan. Por otra parte,
el Instituto Nacional de Salud Mental confirma
que entre los afectados por anorexia en el vecino
pais, 1 de cada 10 muere finalmente por inani-
cién, suicidio o complicaciones médicas tales co-
mo fallas en los rifiones u otros 6rganos®.

La mayoria de las j6venes que formaron parte del
estudio externaron en mayor o menor medida su
terror ante la idea de ser una persona gorda, las
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Siempre

Generalmente

A
menudo

Raramente

Nunca

. Me aterroriza ser gorda

. Me preocupa enterarme del contenido en
caloria de los alimentos que yo como

7. Evito particularmente el alimento con un alto
contenido de carbohidratos

12. Pienso solo en quemar calorias cuando
me ejercito

14. Me preocupa el pensamiento del tener
grasa en mi cuerpo

22. Me siento incomoda después de comer

cosas dulces o con azlcar

26. Tengo el impulso a vomitar después de comer

Tabla 1: Factores de riesgo para trastornos de la conducta alimentaria en estudiantes de Monterrey Nuevo Ledn México.

Fuente: encuesta autoaplicada, N=150.

estudiantes de esta institucién le tienen pavor a la o-

besidad. De ahi que poco més de la mitad
manera ocasional o habitual, comer cuan

evita, de
do tiene

hambre. Esta misma conducta se observé en la po-
blacién del Distrito Federal (DF) en México en don-
de ademds sobreestimaron el peso corporal®. Estas

actitudes, conllevan una fuerte carga de autoestima
baja y se corrobora lo que se ha establecido por dife-
rentes autores en funcién de las demandas sociales
de lo que se considera estético”. Casi un veinte por
ciento presentaba conductas de comer sin poder pa-
rar, esa tendencia hacia el atracon, no se observé en
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esa magnitud en la poblacién del DE. En cuanto
a las conductas restrictivas, se presentaron en ca-
si el veinte por ciento del grupo, mayor a las del
DF y a la poblacién de chile® ",

Por otro lado, los resultados son realmente desa-
lentadores, sobre todo porque existe un nimero
de participantes que han pensado alguna vez en
el suicidio y eso ya es grave. Es entonces cuando
surge una nueva interrogante: ¢cudl es el verda-
dero problema: la sociedad o la cultura. Es dificil
especificar lo que ocurre y cual es el origen en de-
terminada poblacién, des acaso la belleza y el cul-
to a la apariencia las principales razones que lle-
van a muchas mujeres a caer en este tipo de tras-
tornos?. Un importante aspecto a considerar en
futuros estudios, seria el correlacionar los facto-
res de riesgo con otras variables culturales, psicé-
genas y ambientales para aplicar acciones y pla-
nes preventivos para jovenes en riesgo de manera
dirigida sobre todo a incrementar su autoestima
y su funcion dentro de la sociedad. Finalmente es
una tarea de todos; tanto del entorno familiar co-
mo los servicios de salud y el sector educativo,
puesto que es en esos grupos vulnerables en don-
de se percibe y se identifica el riesgo de estos tras-
tornos, en donde una vez que se desencadena la
solucién de raiz, si es que se logra, es dificil, des-
gastante y a muy largo plazo.
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14. Correa M, Zubarew T, Silva P, Romero M. Preva-
lencia de riesgo de trastornos alimentarios en adolescen-
tes mujeres escolares de la regién metropolitana. Rev
Chil Pediatr 2006; 77 (2): 153-60.
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Congresos,
Cursos y eventos

CATEDRA DE MEDICINA INTERNA "D"
Facurtap DE CIENCIAS MEDICAS. UNLP
SECCION DE SOPORTE NUTRICIONAL Y ENFERMEDADES MALABSORTIVAS
JORNADAS DE POSTGRADO. SOPORTE NUTRICIONAL ARTIFICAL

Viernes 3 de octubre de 10.00 a 20.00 y sdba-
do 4 de octubre de 09.30 a 13.30 h.

Lugar: Microcine de la Facultad de Ciencias
Médicas. UNLP. Calle 60 y 120. La Plata

Viernes 3 octubre

10.00-11.00: Desnutricién primaria y secun-
daria. Consecuencias de la desnutriciéon. Com-
posicién corporal. Dra. Adriana Crivelli
11.00-11.30: Requerimientos. Dra. Adriana Crivelli
Receso 11.30 a 11.45

11.45-12.45: Evaluacién del estado nutricio-
nal. Dra. Adriana Crivelli

Receso

15.00-16.00: Fisiologia y fisiopatologia de la y
digestién y absorcién de macronutrientes. Mi-
cronutrientes. Dr. Martin Viola

16.00-16.45: Nutricion enteral: Conceptos ge-
nerales. Indicaciones y contraindicaciones. Dra.
Silvia de Barrio

Receso

17.00-17.45: Férmulas y Nutrientes especia-
les. Lic. Paula Guastavino

17.45-18.45: Vias de acceso. Complicaciones.
Dr. Gustavo Kliger

19.00- 20.00: Casos clinicos. Dra. Graciela La
Motta

Sabado 4 octubre:

09.30-10.30: Nutricién parenteral. Concep-
tos generales. Indicaciones. Dr. Mario Perman
10.30-11.30: Nutrientes y formulaciones. Dra.
Cecilia Loudet

Receso

12.00-12.45 Vias de acceso. Complicaciones.
Dra. Adriana Crivelli

12.45-13.30: Soporte nutricional domiciliario.
Dr. Juan Carlos Gémez

Informes e Inscripciones:

Departamento de Postgrado de la Facultad de
Ciencias Médicas, UNLE, Calle 60 y 120, La Plata
Tel: 0221-4891250 / 4891265

Mail: depgrad@atlas.med.unlp.edu.ar
Arancel: $40. Cupos Limitados 80 inscriptos

XII CONGRESO DE LA FEDERACION LATINOAMERICANA DE TERAPIA
NUTRICIONAL, NUTRICION CLINICA Y METABOLISMO
- FELANPE 2010 -

Hotel Resort del Yatch y Golf Club, Asuncién,
Republica del Paraguay

ORGANIZAN:
=« FELANPE
= Sociedad Paraguaya de Nutricién

CO-ORGANIZAN:

= Asociacién Argentina de Nutricién Enteral y
Parenteral (AANEP)

= Sociedad Brasilera de Nutricién Parenteral y
Enteral (SBNPE)

= Asociaciéon Chilena de Nutricién Clinica y
Metabolismo (ACHINUMET)

= Sociedad Uruguaya de Nutriciéon (SUNUT)

CoMITE ORGANIZADOR:
= Presidente: Dr. Rafael Figueredo Grijalba
= Vicepresidentes: Dra. Laura Mendoza de Ar-
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bo, Dra. Maria Cristina Jiménez

= Secretarias Cientificas: Dra. Graciela Chirife
Fernandez, Lic. Clara Galeano

= Presidente del Comité Cientifico: Dra. Fati-
ma Ayala de Mendoza

= Coordinadoras Area Médicos: Dra. Claudia
Lawes Garabano, Dra. Ana Ferreira de Saguier
Dra. Flora Starez de Achén

= Coordinadoras Area Pediatrica: Dra. Marta
Cristina Sanabria, Dra. Susana Sianchez Bernal
= Coordinadoras Area Nutricionistas: Lic. Emil-
se Queiroz de Albert, Lic. Laura Joy Ramirez

= Coordinadora Area Enfermerfa: Lic. Emma Rivelli
= Coordinadoras Area Quimicos Farmacéuticos:
Q.F. Miriam Berino de Maidana

= Miembros: Dra. Mirta Caceres Patifio, Lic. Ali-
cia Bdez de Ayala, Lic. Cinthia Figueredo, Lic. O-
felia Prats, Lic. Estela Servin, Lic. Andrea Amari-
lla, Lic. Rocio Arguello Ayala Q. F. Elisa Rabitto

= Secretarfa General: Lic. Aurora Figueredo Grijalba
= Asesores Internacionales: Dr. Mario Perman (Ar-
gentina), Dr. Antonio C. Campos (Brasil), Dr. Luis
Nin Alvarez (Uruguay), Dr. Remy F. Meier (Sui-
za), Dr. Ivon Carpentier (Bélgica), Dr. Olle Ljun-
gqvist (Suecia), Dr. Stephen A. McClave (USA),
Dra. Kelly A. Tappenden (USA), Dra. Laura Ma-
tarese (USA), Dr. Gordon L. Jensen (USA), Dra.
Lee Varella (USA), Dr. Gill Hardy (NZ), Dra.
Inéz Hardy (NZ), Dra. Marion f. Winkler (USA),
Dr. Mi-guel A. Gassull (Espana).

AREAS TEMATICAS A DESARROLLAR

= Desnutricién Intrahospitalaria: Causas, conse-
cuencias, estrategias para evitarla o mejorarla

= Evaluacién nutricional: {Qué método ofrece
mayores ventajas?

= Composicién corporal en la practica clinica
=Equipo de terapia nutricional: Ventajas de su
constitucion. Ventajas del trabajo con protocolos
= Nutricién enteral y parenteral: Nuevos desa-
fios. Nuevos nutrientes

= Accesos enterales

= {Como determinar y lograr los objetivos nu-
tricionales en pacientes con nutricién enteral y
parenteral?

= Prescripcion de la Nutricién Parenteral

= Nutricién y terapia nutricional en el paciente
pedidtrico y neonatal

= Terapia nutricional en pacientes oncol6gicos y
quirdrgicos

= Terapia nutricional en pacientes criticos, trau-
matizados y quemados

= Terapia nutricional en pacientes con VIH/SIDA.
= Terapia nutricional en la insuficiencia intesti-
nal y en el intestino corto

= Terapia nutricional en la pancreatitis aguda.

= Nutricién e higado

= Terapia nutricional en el paciente obeso criti-
co y en el paciente diabético

= Terapia nutricional domiciliaria

= Inmunonutriciéon

= Interacciones fairmaco-nutrientes en nutricién
enteral y parenteral

= Control de Calidad en la elaboracion de for-
mulas enterales

= Control de Calidad en la elaboracién de solu-
ciones parenterales.

= Administracién de la nutricién enteral: Com-
plicaciones, prevencién y manejo.

= Costo-Efectividad de la terapéutica nutricio-
nal enteral y parenteral.

= Prebidticos y Prebidticos.

= Alimentos funcionales y alimentos genética-
mente modificados

= Nutricién en geriatria

= Sindrome Metabélico. Obesidad, Diabetes Me-
llitus, Hipertensién Arterial, Dislipidemias Diag-
néstico del riesgo clinico. Enfoque terapéutico.
= Sindrome Metabdlico en el nifo.

= Trastornos de la Alimentacién

= Nutricién en la insuficiencia renal crénica

= Terapia nutricional en enfermedades cardiacas
y pulmonares

= Gestion de calidad en los Servicios de Ali-
mentacién Hospitalaria

= Nutricién y genética. Nutracéuticos

= Seguridad Alimentaria

= Bioética y nutricién

= Investigacion en la nutricién clinica

INFORMES E INSCRIPCION:
htip:/lwww.felanpeweb.org/congreso
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RNC

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

RNC Revista de Nutricién Clinica es una
publicacién cientifica de la Asociacién Argen-
tina de Nutricion Enteral y Parenteral (AANEP).

Las péginas de la revistas estin cordialmente a-
biertas a todos los profesionales para la publi-
cacion de trabajos cientificos que respondan al
area de la especialidad.

Originales

Trabajos de investigaciéon: Los disefios re-
comendados son de tipo analitico en forma
de encuestas transversales, estudio de casos
y controles, estudios de cohorte y ensayos
controlados. Se sugiere que la extension del
texto (sin incluir resumen, bibliografia, ta-
blas y pies de figuras) no supere un total de
10.000 palabras. El nimero de citas biblio-
grificas adecuado no serd mayor a 40 y se
aceptaran hasta 8 figuras, tablas o gréficos.
Los trabajos de investigacién han de ser ori-
ginales y presentardn la siguiente estructura:
Titulo del trabajo: Los titulos de los traba-
jos no deberan superar las 12 palabras.
Resumen: conciso y claro, en castellano e in-
glés. No serd superior a 300 palabras ni infe-
rior a 150 palabras. Tres a seis palabras clave
deberdn ser incluidas al final de la pégina
donde figure el resumen. Deberan usarse tér-
minos mencionados en el Medical Subject
Headings del Index Medicus.

Introduccion: se consignaran las caracteristi-
cas preliminares del tema, el problema de la
investigacién y el motivo de su importancia.
Objetivo: se establecerd qué se quiere lograr
con el trabajo.

Material y método: se expondran los criterios
de seleccion del material de estudio, controles
y métodos realizados. En general, es deseable
el minimo de abreviaturas, acep-tando los tér-
minos empleados internacionalmente. Las a-
breviaturas poco comunes deben ser definidas
en el momento de su primera aparicion. Se
evitardn abreviaturas en el titulo y en el resu-
men. Los autores pueden utilizar tanto las uni-
dades métricas de medida como las unidades
del Sistema Internacional (SI).

Las drogas deben mencionarse por su nombre
genérico. Los instrumentos utilizados para
realizar técnicas de laboratorio u otras deben
ser identificados, en paréntesis, por la marca
asi como por la direccién de sus fabricantes.
Resultados: se consignaran los datos obte-
nidos del trabajo.

Tablas: Deben ser numeradas en caracteres
romanos por orden de aparicién en el texto.
Seran escritas a doble espacio, y se remitirdn
en hojas separadas. Tendran un titulo en la
parte superior que describa concisamente su
contenido, de manera que la tabla sea com-
prensible por si misma sin ne-cesidad de leer
el texto del articulo. Si se utilizan abreviatu-
ras deben explicarse al pie de la tabla.
Figuras: Tanto se trate de graficos, dibujos o
fotografias, se numerardn en caracteres ro-
manos por orden de aparicién en el texto. De-
ben entregarse escaneadas en formato TIFF a
300 dpi de resolucién o en una copia fotogra-
fica nitida, blanco y negro (no diapositiva), de
un tamafio miximo de 15 por 20 cm.

En el dorso de la figura deberd adherirse una
etiqueta en que figuren: nimero de la figura,
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nombre del primer autor y orientacién de la
misma (mediante una flecha, por ejemplo). Si
se reproducen fotografias de pacientes éstos
no deben ser identificados.

Las figuras se acompafardn de una leyenda,
escrita en hoja incorporada al texto, que de-
be permitir entenderla sin necesidad de leer
el articulo.

Conclusiones y/o Discusion: se formulardn
las principales relaciones y generalizaciones
asi también como las excepciones o faltas de
correlaciones y se delimitardn los aspectos
no resueltos.

Bibliografia: las citas bibliograficas iran re-
sumidas al final del texto, donde constara el
nimero de cita segin su orden de aparicién
(no por orden alfabético de autores). La refe-
rencia de articulos de revistas se hard en el
orden siguiente: autores, empleando el o los
apellidos seguido de la inicial del nombre,
sin puntuacién y separado cada autor por
una coma; el titulo completo del articulo en
lengua original; el nombre de la revista segin
abreviaturas del Index Medicus; afio de apa-
ricién, volumen e indicacién de la primera y
tltima pagina. Deben mencionarse todos los
autores cuando sean hasta 4 o menos; cuan-
do sean 5 o mds deben citarse los tres prime-
ros y afadir después las palabras "et al".

Un estilo similar se empleara para las citas de
los libros.

Ejemplos:

Articulo: Broozek J., Chapman C. B., Keys A.
Drastic food restriction: effect on cardiovascu-
lar dynamics in normotensive and hipertensive
conditions. JAMA 1948; 137: 569-74.
Libro: Pefia, Manuel y Bacallao, Jorge. La
Obesidad en la Pobreza. Un nuevo reto para
la salud publica. OPS. OMS. Publicacién Cien-
tifica N° 576, 2000.

Capitulo de libro: Lean, Michael. Clinical

Handbook of Weight Management, Martin
Dunitz 1998. London. Cap 2, pig 8.

No deben incluirse en la bibliografia citacio-
nes del estilo de "comunicacién personal',
"en preparaciéon" o "sometido a publicacién".
Si se considera imprescindible citar dicho ma-
terial debe mencionarse su origen en el lugar
correspondiente del texto.

Trabajos no publicados: Montero, Julio C.
Obesidad en el Nisio. D&P. En preparacion.
Atkinson, Richard L. Symposium Etiologies
of obesity. Presentado en el 22nd Clinical
Congress ASPEN 1998.

Casos Clinicos

En la descripcién de uno o més casos clinicos
que supongan un aporte al conocimiento de la
enfermedad, la extension aconsejable es hasta
3.000 palabras, el nimero de citas bibliografi-
cas aconsejable no serd superior a 20 y se su-
giere hasta un maximo de 6 figuras o tablas.

Editoriales

Los autores que espontdneamente deseen co-
laborar en esta Seccién deberan acercar el tex-
to al Comité Cientifico Editorial quien enco-
mienda a distintos profesionales en los suce-
sivos ejemplares, la posibilidad de la confec-
cién de estos articulos.

Articulos Especiales

Bajo esta tipologia se publicardn trabajos de
interés particular para la nutricién y que, por
sus caracteristicas, no se adecuen a las tipo-
logias de articulos convencionales de la disci-
plina. En esta seccién se incluyen actualiza-
ciones y la discusién de avances recientes en
la especialidad.

Otras secciones
Podran publicarse informes técnicos de las Sec-
ciones y Grupos de trabajo de la Asociacién Ar-
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gentina de Nutricién Enteral y Parenteral (AA-
NEP) asi como el contenido de sus reuniones.

Presentacion y estructura de los trabajos
Los trabajos editados son propiedad de RNC
Revista de Nutricién Clinica y no podran ser
reproducidos en parte o totalmente sin el a-
cuerdo editorial de la revista. Los articulos,
escritos en espafol o en inglés, deben entre-
garse en diskette, con su impreso correspon-
diente y en procesador de textos Word. Los
componentes serdn ordenados en paginas se-
paradas de la siguiente manera: pigina titular,
resumen y palabras clave, texto, bibliografia,
tablas y pies de figuras. Todas las paginas de-
beran ser numeradas consecutivamente, co-
menzando por la pagina titular.

Pagina titular

La pagina titular deberd contener:

- Titulo del articulo no mayor a 12 palabras.
- Lista de autores con sus titulos académicos
en el mismo orden en el que deben aparecer
en la publicacién. Debe citarse apellido e ini-
cial del primer nombre.

- Nombre del centro de trabajo y direccién
completa del mismo.

- Nombre, direccién, nimero de teléfono y
namero de fax del autor al que debe dirigirse
la correspondencia.

- Fecha de envio.

Si el trabajo ha sido financiado debe incluirse
el origen y numeracién de dicha financiacién.
Responsabilidades Eticas

Permisos para reproducir material ya publica-
do. Los profesionales que deseen reproducir
en la revista material (articulos, textos ta-blas
o figuras) de otras publicaciones deberin soli-
citar los oportunos permisos al autor como a
la editorial que ha publicado dicho material.
La Secretaria de Redacciéon de RNC Revista
de Nutricién Clinica declina cualquier respon-

sabilidad sobre posibles conflictos derivados
de la autoria de los trabajos que se publican en
la Revista. En el caso de que el articulo ya haya
sido publicado, el autor o los autores, en carta
de presentacién deben hacerse constar si:

1. Parte de los resultados han sido ya in-clui-
dos en otro articulo.

2. Una parte de los pacientes ha sido ya re-
portada en un trabajo anterior.

3. El texto o parte del texto ha sido ya pu-
blicado o estd en vias de publicacién en ac-
tas de congreso, capitulo de libro, etc.

4. Todo o parte del texto ha sido ya publica-
do en otro idioma.

RNC Revista de Nutricion Clinica acepta
material original, pero considera la publica-
cién de material en parte ya publicado si el
nuevo texto aporta conclusiones diferentes
sobre un tema. El autor debe ser consciente
de que no revelar que el material sometido a
publicacién ha sido ya total o parcialmente
publicado constituye un quebranto de la éti-
ca cientifica.

Envio de originales y correccion de
pruebas

Los trabajos, tanto en espanol como en inglés
deben ser remitidos al Director de la publica-
cién. Deben entregarse en diskette en procesa-
dor de palabras Word o enviarse por correo e-
lectrénico. El envio se efectuard nombre de:
RNC Revista de Nutricion Clinica, Dra. Mar-
cela Dallieri: gmarin@netverk.com.ar y a

rnc@fibertel.com.ar

El Comité Cientifico se reserva el derecho de
rechazar los trabajos que no juzgue apropia-
dos, asi como de proponer las modificaciones
de los mismos en los casos que considere ne-
cesarios. Para la edicion de los textos la Di-
reccion Editorial se reserva el derecho a la co-
rreccién ortografica, sintictica o de estilo se-
gin las normas de la Academia Argentina de
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Letras para el correcto uso del idioma.

Periodicidad de la publicacion

Esta revista aparece cuatro veces por afio.
Compruebe el contenido de su envio

El material a enviar debe contener: Pigina ti-
tular incluyendo: titulo, lista de autores, nom-
bre y direccion del centro, teléfono, fax del au-

tor y correo electrénico, recuento de palabras,
fecha de envio; resumen en castellano; resu-
men en inglés; palabras claves (en castellano e
inglés); texto; bibliografia; leyendas de las fi-
guras (en hoja aparte); tablas (en hoja aparte);
figuras identificadas (tres unidades); carta de
permiso si se reproduce material; consenti-
miento informado para fotos.
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