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1. Resumen

La anorexia nerviosa es un trastorno psiquiatrico con una estrecha relacion con la nutricion, ya que el
patron alimentario se ve afectado por la enfermedad, que se caracteriza por la busqueda de la delgadez
extrema. Ante la falta de estudios sobre el los habitos alimentarios en la anorexia, se decidio analizar
el patron alimentario en anorexia nerviosa mediante un cuestionario disefiado por la autora en el que se
pregunta a 35 pacientes sobre el grado de temor y de consumo hacia alimentos de todos los grupos, asi

como sobre técnicas culinarias.

En los resultados se observa que, ademas de existir claras fobias alimentarias, el temor ante los
alimentos no condiciona directamente su consumo, dependiendo éste de otras variables externas.
Ademas, este temor no sélo esta influenciado por la composicién de los alimentos o contenido graso,
sino también por mitos, falsas creencias y el modo de cocinado los alimentos. También se ha realizado
un andlisis en profundidad del temor ante todos los grupos de alimentos, estudiando las diferencias
entre ellos. Esta restriccion alimentaria, mas la constante busqueda de la delgadez que presentan,
termina derivando en un bajo peso y en un desequilibrio en su alimentacidn, siendo este por debajo del

necesario para mantener el crecimiento y desarrollo.

A pesar de que los resultados del analisis de la relacion entre el grado de temor y el diagndstico
especifico no hayan sido estadisticamente significativos, seria interesante profundizar en la diferencia
de temor seglin el tipo de anorexia que padecen las pacientes, ya que parece haber posibles
discrepancias. Ademas, el estudio de estas fobias es crucial para el abordaje de estas pacientes, cuyo
tratamiento es complejo y de larga evolucion, en el que el papel del nutricionista es indispensable para

el correcto manejo multidisciplinar.

Palabras claves: Anorexia nerviosa. Fobias alimentarias. Diferencias entre los grupos de alimentos.

Mitos y falsas creencias.



Abstract

Anorexia nervosa is a psychiatric disorder with a close relationship with nutrition, because the eating
pattern is affected by the disease, characterized by the search of extreme thinness. Due to lack of
studies about the eating habits in Anorexia, it was decided to analyse the eating pattern in anorexia
nervosa using a questionnaire designed by the author in which 35 patients were asked about the
intensity of fear and grade of consumption of all food groups, as well as culinary techniques.

The results it is showed that, in addition to having clear food phobias, fear of food does not directly
condition its consumption, depending on other external variables. Furthermore, this fear is not only
influenced by the composition of the food or fat content, also it is influenced by myths, false beliefs
and the way the food is cooked. An in-depth analysis of fear of all food groups has also been carried
out, studying the differences between them. This dietary restriction, plus the constant search for
thinness that they present, ends up leading to a low weight and an imbalance in their diet, being below

of what is necessary to maintain growth and development.

Despite the fact that the results of the analysis of the relationship between the degree of fear and the
specific diagnosis were not statistically significant, it would be interesting to study the difference in
fear according to the type of anorexia that the patients suffer, because there might be possible
discrepancies. Moreover, the study of these phobias is crucial for the approach of these patients, whose
treatment is complex and long-standing, in which the role of the nutritionist is essential for proper

multidisciplinary management.

Key words: Anorexia nervosa. Food phobias. Differences between food groups. Myths and false

beliefs.



2. Justificacion del trabajo

La anorexia nerviosa es una enfermedad muy estudiada en el ambito psiquiatrico y psicoldgico, con
numerosos estudios sobre sus afecciones fisicas y psicoldgicas, en cambio resulta complicado
encontrar estudios cientificos que analicen a fondo el patrén alimentario de estas pacientes. En esta
patologia la alimentacion tiene un gran protagonismo ya que la desnutricién es uno de los sintomas
mas comunes, y el estudio de la relacion que tienen estas pacientes con los alimentos esta directamente
relacionado con su sintomatologia. Es por esto que el estudio que se muestra a continuacion es un paso

en la investigacion dentro de este campo y abre una nueva via para ampliar los conocimientos actuales.

La recuperacion del peso perdido y la rehabilitacion nutricional son de gran importancia y deben
realizarse lo antes posible para el buen pronéstico de la enfermedad. La restauracion del peso perdido
esta directamente relacionada con una disminucion de los sintomas de esta patologia, mejorando tanto
los sintomas fisicos, como los problemas digestivos asociados a la motilidad intestinal alterada o
vaciamiento gastrico retrasado, ademas de mejorar las funciones intelectuales de las pacientes. Al
mismo tiempo, hasta que esta malnutricién no se corrige, la psicoterapia tiene una menor eficacia

disminuyendo la eficacia del tratamiento.’

Aprovechando la duracion de las practicas de fin de grado en el Hospital Clinico Universitario Lozano
Blesa, y la oportunidad de utilizar una muestra bastante amplia de pacientes, se decidi6 llevar a cabo
este estudio. En el hospital se trabaja de manera multidisciplinar con las pacientes, dando igual
importancia a la consulta psiquiatrica, psicoldgica y nutricional, llevadas por un psiquiatra, un
psicdlogo y una pediatra especialista en digestivo, respectivamente. La presencia de un nutricionista
en estos equipos multidisciplinares es crucial para una correcta reeducacion tanto de la paciente como
de los familiares para conseguir una buena relacién con la comida, siendo éste el objetivo final del
tratamiento. Dado que la relacién entre alimentacion y Anorexia Nerviosa es clara y evidente, y que
conocer a fondo los temores alimentarios de estas pacientes es importante para el correcto desarrollo

del tratamiento, se decidié analizar en profundidad sus fobias alimentarias.



3. Introduccion

3.1 Trastornos de conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria se definen como alteraciones especificas y severas en la
ingesta de los alimentos, caracterizados por el exceso o falta de ingesta alimentaria en respuesta a un
impulso psiquico, y no por una necesidad metabélica o biolégica?. Dentro de este grupo de
enfermedades existen varias patologias, con muchas variaciones entre ellas de tipo psicolégico y
conductual. Las actuales clasificaciones incluyen en este apartado varias variantes: anorexia nerviosa
(AN), bulimia nerviosa (BN), trastorno por atracén (TA) y trastornos de conducta alimentaria no
especificados (TCANE).

La prevalencia de los trastornos de conducta alimentaria es mayor en mujeres. Entre el 1y 4% de las
mujeres en Europa son diagnosticadas de anorexia nerviosa, entre el <1y 2% de bulimia nerviosa, y el
2/3% de las mujeres en Europa padecen TCANE. De los hombres, entre el 0.3 y el 0.7% padecen
trastornos alimenticios. Asi como la incidencia de anorexia parece estable en el tiempo, la de la

bulimia parece estar disminuyendo.®

La anorexia nerviosa es un trastorno de origen psicolégico caracterizado por la pérdida significativa de
peso de manera voluntaria, causada por un rechazo sistematico de los alimentos, acompafiada o no de
conductas que aumentan esta pérdida. Para poder ser diagnosticada la anorexia nerviosa tiene que
cumplir varios requisitos:

1. Negativa a mantener el peso corporal entre los indices de normalidad para su edad, talla o
estado metabolico. Dado que esta enfermedad suele desarrollarse en etapas de crecimiento,
puede ser tanto una pérdida de peso corporal, como un fracaso en el aumento de peso corporal
esperable. El peso debe ser inferior al 85% del peso considerado normal para la edad o talla* o
con un IMC igual o inferior a 17,5kg/m?, siendo necesario el estudio de la constitucion fisica y
la historia de peso previo®. La mayoria de los pacientes consiguen la pérdida de peso mediante
una disminucién de la ingesta total de alimentos, eliminando de la dieta aquellos de mayor
contenido caldrico o graso hasta terminar con una dieta muy restrictiva. En cambio, también
es comun el uso de conductas purgativas, como los vomitos provocados, el uso inadecuado de
laxantes y diuréticos o el ejercicio excesivo.

2. Temor fébico al aumento de peso. EI miedo a engordar pese a estar en estado de delgadez es
un factor muy comdn en la AN. Este miedo es inversamente proporcional al peso, es decir, no
desaparece cuando el individuo disminuye de peso, sino que va en aumento.

3. Dismorfia o dismorfofobia corporal: alteracién significativa de la percepcién de la forma o

tamafno del cuerpo. Esto se puede entender de dos maneras. Algunas pacientes se ven



realmente obesas, y no son conscientes de su extrema delgadez, mientras que otras saben que
estan delgadas, pero contindan preocupadas por el tamafio de algunas partes de su cuerpo,
normalmente abdomen, muslos y gliteos. Para estimar su tamafio corporal, tienden a pesarse
varias veces al dia, antes y después de las comidas, y a pasar varias horas delante del espejo,
observando las zonas consideradas obesas. El resultado de esta conducta puede llegar a ser
una obsesién por las zonas nombradas anteriormente, ignorando el resto del cuerpo vy

disminuyendo todavia mas su autoestima.

A pesar de que la amenorrea no sea un criterio diagndstico desde la ultima actualizacion del DSM-V,
es importante mencionarlo, ya que en mujeres puede ser orientativo.” Esta amenorrea puede ser
primaria, cuando una mujer al cumplir los 16 afios no ha menstruado ni desarrollado caracteres
sexuales secundarios, o secundaria, cuando se ha producido una falta de la menstruacion por razones
de disfuncion fisiol6gica, por disminucién de la secrecion hipofisiaria de las hormonas
foliculoestimulantes (FSH) y luteinizante (LH) con la consiguiente disminucion de los niveles de

estrogenos.

Para su correcto tratamiento debemos diferenciar entre anorexia nerviosa restrictiva (ANR) o anorexia
nerviosa purgativa (ANP). Para poder diagnosticar la ANR el individuo ha tenido que perder peso
mediante la dieta, ayuno o ejercicio excesivo sin que haya habido durante los Gltimos tres meses
conductas del tipo purgativo como vomitos autoprovocados, o atracones. En cambio, para diagnosticar
la ANP, el individuo ha sufrido durante los Ultimos tres meses de manera recurrente atracones, con su
consiguiente método compensatorio o purga, incluyendo en este grupo tanto los vomitos
autoprovocados, como el uso de laxantes, diuréticos o enemas. La gravedad del trastorno se basa en el

IMC en adultos y en el percentil del IMC en nifios.

Durante el tratamiento se debe especificar si el trastorno se encuentra en remision parcial, es decir, si
se ha dejado de cumplir alguno de los criterios diagnosticados previamente, o en remision total, si

después un tiempo han dejado de cumplirse todos los criterios anteriores®,

3.2 Causas de la Anorexia

La causalidad de estos trastornos es muy difusa. Existen varios tipos de factores a tener en cuenta ante
ellos, los predisponentes, los precipitantes y los mantenedores®:

Factores predisponentes: son aquellos que aumentan el riesgo o vulnerabilidad de una persona de

padecer una afeccion o enfermedad, y que aparecen antes que la enfermedad. La genética y la edad,
son factores predisponentes, pero en este caso, el factor sociocultural en el que estamos inmersos tiene
mucha méas importancia. En la actualidad estamos expuestos constantemente a anuncios de modelos

extremadamente delgadas, a las dietas para obtener un ‘cuerpo ideal’ y a la presién social que premia
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la delgadez y tiene prejuicios contra la gordura. Este ideal de belleza varia segun la sociedad vy el
tiempo en el que nos encontramos, yendo en aumento en los ultimos 30 afios, y los medios de
comunicacién consolidan esta idea. Ademas, este trastorno es mas comun en la clase social media y
alta, ya que se juega mas con estos valores de perfeccion e imitacidn, hasta llegar a un punto en el que
la exigencia es tan grande que nunca lo que hacen es suficientemente bueno. Esta busqueda de
perfeccién se desplaza al peso corporal buscando un peso ideal que nunca va a alcanzarse, ya que
cudnto mas bajo, mejor, fomentando la creencia de que si pueden cambiar el peso corporal pueden
cambiarse a si mismas y convertirse en ‘perfectas e ideales’, consiguiendo asi la aceptacion por la

sociedad.

Los factores familiares e individuales también pueden influir en este contacto: un ambiente
desestructurado o dependiente puede promover al paciente a desarrollar este tipo de trastorno,
comunmente asociado con trastornos de ansiedad o depresion. Esto normalmente hace que los jovenes
vivan excesivamente pendientes de lo que sus familiares esperan de ellas, lo que genera la obligacion
de cumplir sus ideales o dar satisfaccion a los demas para llamar su atencidn y obtener su aprobacion.
Esta situacion puede ser promovida si se da una situacién de sobreproteccion y rigidez por parte de los
familiares, generando inseguridad, y da poco margen para el desarrollo de la independencia
caracteristica de la etapa adolescente en la que se desarrolla a enfermedad. Finalmente desemboca en
un distanciamiento de la realidad y de la familia y en una sensacion de ineficacia personal y déficit de

autoestima.

Factores precipitantes: Aquellos elementos que pueden causar o contribuir al desarrollo de una

enfermedad. Los cambios corporales que acompafian a la pubertad, son el factor mas relevante ya que
anorexia se desarrolla durante esta etapa. Este es un periodo de cambios tanto fisicos como mentales y
el problema viene cuando los cambios fisicos vienen acompafiados de un aumento del peso, tamafio de
las mamas, altura (y por tanto mas peso) y la aparicion de vello en algunas partes del cuerpo. También
durante esta etapa ocurren cambios mentales, como el interés por el sexo opuesto. Esto puede generar
conflicto porque a menudo existe un sentimiento de vergiienza asociado a su cuerpo que desemboca en
miedo a verse desnudas y, mas aun, a que otros tengan que verlas. El origen de este sentimiento puede
ser simplemente la vergiienza asociada a su cuerpo o un encuentro sexual no consentido a edades
tempranas. Estos factores junto con la falta de desarrollo de una personalidad independiente, genera un
estancamiento en la madurez mental. Este miedo a crecer se ve reforzado en los pensamientos

infantiles y a menudo dicotémicos, es decir: bueno o malo, obeso o delgado...

Cualquier elemento estresante que pueda aparecer en la vida del paciente y cambiar sus héabitos puede
generar nerviosismo, como la separacion de los padres, la pérdida de un familiar, la ruptura con una

pareja... De esta manera, se desarrollan actitudes anormales con peso y figura llegando a las dietas
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extremas, con el objetivo de bajar de peso, ya sea para aumentar la seguridad y el bienestar fisico, o
COMO consecuencia.
Ademas, el inicio de una dieta estricta para perder peso puede influir como refuerzo positivo de la

delgadez, entrando en un bucle de dieta y pérdida de peso constante.

Factores perpetuantes: Son aquellos que mantienen el trastorno o complican su tratamiento alargando

la duracion. El bucle nombrado anteriormente continGa y el paciente nunca est4 contento con los
resultados fisicos, proponiéndose objetivos cada vez mas inalcanzables y empeorando consigo su
estado de salud fisica y mental. Este bucle puede dejar secuelas fisioldgicas y psicoldgicas que van a

empeorar el trastorno y a mantenerlo en el tiempo.

Desde la aparicion de la dieta restrictiva, la inestabilidad emocional y los cambios animicos son
visibles: se refuerza la falta de autoestima y la introversion y se disminuye la actividad social del
paciente. En numerosas ocasiones aumentan los comportamientos autodestructivos y la apatia,
relacionandose muchas veces con la depresion, aumentando el riesgo de autolesiones o ideas suicidas.
Ademas, la presencia de atracones, purgas, ejercicio excesivo, dificultan todavia mas el tratamiento y

empeoran el pronostico de la enfermedad, intensificando los sintomas®.

Las transformaciones fisicas también son relevantes para el trastorno, porque cuando la ingesta de
alimentos es menor a la necesaria, el metabolismo se ralentiza. Para sobrevivir, se disminuye el
metabolismo basal y todas las funciones no vitales pasan a un segundo plano, para poder destinar la
energia a las funciones vitales. Como consecuencia, las pacientes sufren astenia y refieren tener poca

energia para hacer ejercicios que antes realizaban sin problema alguno.

Como consecuencia de la inanicion y del déficit caldrico-proteico, algunas pacientes desarrollan un
ligero edema en la zona abdominal, lo que lleva a pensar a las pacientes que deben seguir perdiendo
peso. También debido a la atrofia de las vellosidades gastricas tienen dispepsia, meteorismo e

hinchazon abdominal, lo que aumenta su distorsion corporal credndose un circulo vicioso.

Otros efectos fisicos sintomas de la desnutricién son: cefaleas, hipersensibilidad a la luz y ruido,
molestias Gl (acidez y diarrea), problemas de visién y audicién, adormecimiento de pies y manos,
calambres, perdida de cabello, lanugo (vello corporal), disminucion tolerancia al frio (pérdida de
temperatura corporal), cambios cardiolégicos (bradicardias y taquicardias), amenorrea, debilidad

muscular y deshidratacion®!,



3.3 Tratamiento.

El objetivo primordial del tratamiento es la recuperacion del peso perdido, siendo recomendable el
ingreso hospitalario cuando el peso es inferior al 75% del ideal*2. El peso corporal objetivo debe ser
aquel que permita corregir las alteraciones orgénicas secundarias a la desnutricion provocada por la
enfermedad. El peso necesario para superar la enfermedad esté sujeto a la variabilidad individual, dado
gue a veces las pacientes parten de un bajo peso y recuperar su peso previo a la enfermedad es
suficiente para volver a la situacion de equilibrio original, pero en otros casos, se necesita alcanzar un

peso mayor al que inicialmente tenian para restablecer la funcionalidad normal del organismo.

Otros objetivos de tratamiento en el &mbito dietético nutricional son: la recuperacion de una
alimentacion acorde a las necesidades del individuo, la eliminacion de las falsas creencias
nutricionales mediante educacion nutricional y la supresion de conductas alimentarias anémalas.
Ademas, se debe atender a los problemas fisiol6gicos derivados de la desnutricion, y a los trastornos
psicolégicos que suelen ir de la mano de esta patologia, como pensamientos negativos, sentimientos de
culpa u odio y creencias que pueden interrumpir o entorpecer el tratamiento. Ademas, deberemaos tener
en cuenta las alteraciones afectivas o conductuales que pueden arrastrar desde la infancia, asi como
otras alteraciones psicolégicas asociadas con la enfermedad. Cuando el tratamiento avanza hacia la
remisién de la enfermedad se debe introducir un plan terapéutico para que la paciente sea capaz de

prevenir las recaidas.

El tratamiento podra ser a nivel hospitalario o a nivel ambulatorio. A nivel ambulatorio, la paciente
debera llevar un registro diario de ingesta con cantidades de alimentos, y apuntar los cuadros de
hiperactividad o vomitos y del uso de laxantes o diuréticos. El registro del peso se llevaré en consulta,
sin que la paciente lo conozca y privandole de basculas en casa. En cambio, si cumple alguno de los
criterios de ingreso nombrados a continuacion, la paciente sera tratada a nivel hospitalario:

o Fallo en el tratamiento ambulatorio

e Cronicidad de la enfermedad

e Desnutricion severa (pérdida del 30% del peso) o vomitos repetidos

e Necesidad de aislamiento familiar

o Necesidad de medios adicionales para la regulacion de la alimentacién

e Riesgo psiquiatrico grave o ideas autoliticas'®

Tratamiento de alteraciones organicas secundarias a la desnutricién: La desnutricion asociada a la

enfermedad genera la mayoria de las alteraciones organicas que se dan en los pacientes. Los efectos de

la desnutricion afectan a casi todos sistemas del organismo®:



Sistema cardiovascular: La falta de alimento provoca una disminucién de la masa muscular
cardiaca, lo que se traduce en bradicardia (mas hipotension) por una reduccion del gasto
cardiaco. La capacidad de respuesta al ejercicio se ve reducida, se complica realizar tareas
cotidianas que con anterioridad se realizaban sin problema.

Aparato renal: En etapa de desnutricion se produce una bajada del flujo plasmatico renal y del
filtrado glomerular, disminuye la capacidad de excretar agua y sal y por tanto aumenta el
liquido extracelular manifestandose en la aparicion de edemas. Un ejemplo muy visual es el
edema abdominal gque desarrollan muchas pacientes cuando estan en su peso méas bajo. Esta
situacion puede verse agravada por una hipoalbuminemia, aumentando el paso de agua hacia
el espacio intersticial disminuyendo asi el agua intracelular. Como consecuencia la aldosterona
y la hormona antidiurética aumentan agravando la retencion hidrosalina y generando cambios
en las concentraciones de potasio, magnesio y fosforo.

Aparato respiratorio: La musculatura respiratoria también se ve afectada por la deplecién
proteica. Esto deriva en una disminucion de la fuerza de todo el aparato respiratorio y de la
capacidad vital. Incrementa la resistencia muscular respiratoria y el volumen residual de aire,
lo que deriva en una gran dificultad respiratoria. Si los volimenes ventilatorios se ven
reducidos por la falta de fuerza muscular, se dard una menor capacidad y tolerancia para el
ejercicio. Esto sumado a las afecciones cardiovasculares genera un estado de debilitamiento
constante que las pacientes refieren al realizar ejercicio.

Musculo esquelético: Continuamos hablando de cambios funcionales por la falta de alimento.
La fatiga muscular aumenta y se reduce el indice de relajacién méaxima, pudiendo derivar en
atrofia muscular y pérdida de su funcionalidad.

Estado mental y neuroldgico: Trastornos como la depresion y la ansiedad van relacionados con
déficits nutricionales pueden aumentar su incidencia en la anorexia nerviosa, ya que son
trastornos que van muy ligados a esta enfermedad.

Aparato digestivo: El recambio celular del intestino se mantiene gracias a la presencia de
nutrientes en la luz intestinal. Cuando se reduce la ingesta, se detecta una disminucién de
nutrientes en el organismo, y las vellosidades intestinales se atrofian, aumenta la
permeabilidad intestinal y se altera la absorcién de los nutrientes por la alteracién de las
enzimas. Por ejemplo, cuando se alteran las disacaridasas, la absorcion de lipidos y glucosa se
altera también. Ademas, las secreciones gastricas se ven reducidas, lo que agrava la
malabsorcion de nutrientes.

Los érganos asociados al aparato digestivo también se ven afectados. El higado sufre una
atrofia, afectando a casi todas sus funciones. El metabolismo de farmacos y la produccion de
hormonas se ve alterada (los sistemas enzimaticos relacionados con la gluconeogénesis

aumentan su actividad, y el resto la disminuyen).



e Termorregulacion: La respuesta al frio se ve alterada por la desnutricién. Se da una
predisposicion a la hipotermia por un descenso en la capacidad vasoconstrictora. Esto puede
producir debilidad muscular y alteraciones en el nivel de conciencia, y otras afecciones
propias del estado hipotérmico.

e Sistema inmune: La desnutricion puede afectar a casi todos los componentes del sistema
inmune siendo la causa mas frecuente de inmunosupresion. Los linfocitos en sangre se ven
alterados, disminuyendo en cantidad y calidad, es decir, disminuye su produccién y disminuye
su respuesta frente a factores de proliferacion. Los micronutrientes que influyen en el correcto
desarrollo de la funcién inmune son algunos como el zinc, el cobre, el selenio, y las vitaminas
liposolubles Ay C.

e Sistema endocrino y metabolismo: Para priorizar las funciones vitales como la actividad
cerebral, cuando se da un ayuno prolongado otras funciones corporales se ven inhibidas, como
la funcién inmune o la capacidad reproductora. Esto se traduce en una inhibicion del eje
gonadal y tiroideo, disminuyendo asi los niveles de estrdgenos y progesterona, produciendo
retraso puberal, y en mujeres, amenorrea. Ademas, disminuyen las hormonas tiroideas, T3 y
T4, con lo que el metabolismo basal y el catabolismo muscular se ralentizan.

Ademas, durante el ayuno el cuerpo entra en estado cetogénico. Los niveles de insulina
disminuyen debido a la falta de glucosa, y por el contrario aumenta el glucagon y la hormona
de crecimiento. La glucemia disminuye y los cuerpos cetnicos y acidos grasos aumentan.

o Piel y faneras: El déficit vitaminico que va de la mano con la desnutricion puede generar
alteraciones en la cicatrizacion, alterando la elasticidad de la piel y produciendo atrofia o
hiperqueratosis, caida de cabello y alteracién de sus propiedades como rotura o falta de brillo

y ufias quebradizas.**

Tratamiento nutricional: El primer paso para comenzar el tratamiento nutricional es el calculo de

requerimientos energéticos de la paciente, y los déficits nutricionales que pueda tener para intentar
solventarlos con la mayor brevedad posible. De esta manera se evitaran complicaciones a largo plazo o
cambios bruscos en la dieta pautada. Para conocer los déficits nutricionales se debe hacer un analisis
bioquimico y un estudio de los pardmetros antropométricos.

Para recuperar el peso de estos pacientes se necesita el trabajo en equipo de médicos, nutricionistas y
psicdlogos. Durante el principio del tratamiento nutricional se debe tener especial cuidado con el la
aparicion del sindrome de realimentacion, ya que, debido a su bajo peso y a su pobre ingesta
nutricional, tienen un alto riesgo de desarrollarlo. Normalmente, sus necesidades nutricionales se ven
aumentadas en comparacion con las de un adolescente de las mismas caracteristicas fisicas para una
ganancia de peso efectiva. Ademaés, la dieta deberd ir acorde con la cantidad de purgas o vomitos
autoinducidos, y de ejercicio que hace la paciente. Para una ganancia de entre 0,8 y 1,8kg (2-4 pounds)

por semana normalmente son necesarias entre 70 y 100 kcal/kg®®. A pesar de que no hay un consenso
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claro sobre estas cifras, la ganancia semanal méas recomendada es de 500g por semana, comenzando
con un aporte calérico de 30-40 kcal/kg/dia e ir aumentandolo gradualmente hasta conseguir esa
ganancia semanal ideal, ya que ganancias superiores a 700g/semana se asocian a pérdidas prematuras
de peso tras el altal®. En caso de desnutricion severa o rechazo de la alimentaciéon normal, se podria
llegar a instaurar una sonda nasogastrica con dietas de 1000 a 1500 kcal*’. En casos muy raros es
necesario el uso de la nutricion parenteral ya que ésta conlleva un alto riesgo de desarrollar el
sindrome de realimentacién?®.

La dieta normalmente va enfocada al establecimiento de un patrén regular de alimentacion. Se pautan
5 comidas, y en algunos casos, se afiade una recena. Al comienzo del tratamiento se suelen utilizar
suplementos hipercaldricos en forma de batido u otras presentaciones, dado que el volumen de
alimento necesario para recuperar el peso perdido es demasiado grande para las pacientes, que estan
acostumbradas a cantidades mucho mas pequefias.

Normalmente en la comida se pauta la ingesta de dos platos principales evitando el plato Gnico, y se
promueve que la comida sea en familia y sin discusiones en la mesa, sin generar situaciones
incbmodas a la paciente. Ademas, previamente se habrd trabajado en desmentir las creencias

irracionales que muchas de estas pacientes tienen ante los alimentos.

Tratamiento de alteraciones psicoldgicas: El papel que desempefian los psic6logos a la hora de tratar

este trastorno es muy importante dado que identifica los pensamientos y comportamientos destructivos
y los trabaja con la paciente para reemplazarlos por otros mas positivos, reencaminando a la paciente a
pensar mas en salud general y restarle importancia al peso ‘ideal’. Ademas, se tratan los problemas
psicoldgicos subyacentes de las pacientes y ayuda a mejorar las relaciones familiares y sociales®. La
necesidad de terapia familiar es evidente, ya que deben conocer la manera de apoyar a las pacientes
durante las crisis y evitar los conflictos que pueden agravar el cuadro. Esta terapia también ayuda a
eliminar los sentimientos de culpabilidad que pueden tener los familiares con respecto a la enfermedad
de sus hijos. Resulta interesante también la terapia de grupo para mejorar la aceptacion del trastorno y

compartir experiencias y soluciones con otros afectados?.

Farmacos: La American Psychological Association en la revista Behavioral Neuroscience (2013)
muestra los resultados de un estudio basado en 1.428 pacientes con trastornos alimentarios tratados en
6 clinicas. Como parte del tratamiento tradicional, muchos pacientes con trastornos alimentarios
reciben multiples medicamentos psicoactivos, cuya su falta de eficacia es clara. Ninguna droga
psicoactiva ha demostrado tener un efecto beneficioso clinicamente significativo para los pacientes
con trastornos alimenticios?'. Los antidepresivos como la fluoxetina, son los medicamentos mas
utilizados en estos casos, porque las pacientes con frecuencia muestran sintomas de trastorno
depresivo mayor y obsesivo compulsivo, pero la relacion riesgo-beneficio no es clara ni esta definida

por ensayos clinicos, por tanto, se utiliza la experiencia clinica para su uso en la poblacién?.
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3.4 Pronéstico de la enfermedad y tiempo estimado de tratamiento

Los datos acerca del pronostico de la anorexia nerviosa son muy dispersos debido a la constante
evolucion de la enfermedad a lo largo del tiempo. Esta evolucion es complicada y tiene mucha
tendencia a cronificarse, siendo la clave del tratamiento la rapida deteccion de la enfermedad para su

inmediato tratamiento.

Un mayor seguimiento del paciente desde el inicio del trastorno y a edad temprana parece ser un factor
favorable para el tratamiento. En cambio, el uso de técnicas purgativas como vomitos o laxantes y la
presencia de personalidad obsesivo compulsiva son factores de mal prondstico, que pueden hacer que

ésta se cronifique?.
En la anorexia con inicio en la adolescencia se ha visto que el 57% de los pacientes se recuperan, el

25,95% mejoran y el 16,9% se cronifican, siendo la mortalidad de un 1,8%. Ademas, el tiempo medio

de tratamiento y recuperacion fue mayor a los 4 afios?*.
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4. Objetivos del trabajo

En este trabajo existen varios objetivos:

Uno de los principales objetivos es el estudio del patron alimentario de una muestra de 35 pacientes
con anorexia nerviosa recogida a través de un cuestionario en el que se estudian los grupos de

alimentos. De esta manera, se podran estudiar los alimentos en la dieta de estas pacientes.

Ademaés, mediante los resultados de este cuestionario se pretende estudiar cada uno de los grupos de
alimentos segun temor y consumo, con el objetivo de describir la fobia a alimentos concretos en estas

pacientes.

Para que el estudio del patron alimentario de estas pacientes sea mas completo, se ha incluido también
un apartado para evaluar el grado de temor que algunas de ellas desarrollan hacia las técnicas

culinarias que se utilizan para la preparacién de los platos que consumen.

Una vez estudiados los puntos anteriores, el objetivo es el conocimiento del patrén fobico de las
pacientes para realizar un tratamiento nutricional completo y ajustado a cada paciente, asociado al
tratamiento de los aspectos conductuales y cognitivos, asi como reivindicar la importancia del

tratamiento nutricional por parte de un dietista-nutricionista en este tipo de patologias.
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5. Hipotesis
Las pacientes con anorexia nerviosa presentan, debido a su temor fobico a engordar, una fobia a
los alimentos

Existen diferencias significativas entre el grado de temor y el grado de consumo de los alimentos.

El patron alimentario de las pacientes con anorexia nerviosa es altamente desequilibrado y
desajustado en cuanto a sus necesidades y presenta incongruencias derivadas de falsas creencias.

Los alimentos que segun su opinidn tienen mas valor calérico son aquellos que producen mas

temor.

Las técnicas culinarias que incluyen el uso de aceite son mas rechazadas por las pacientes y el

temor aumenta proporcionalmente a la cantidad de aceite usada en cada técnica de cocinado.

El estudio descriptivo de estas fobias alimentarias puede ser Gtil para incluirlo en el tratamiento
nutricional, asociado a psicoterapia conductual (desensibilizacion sistematica, es decir, introducir
de forma progresiva los alimentos empezando por aquellos que menos temor producen) y

cognitiva (tratamiento de pensamiento distorsionados).
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6. Descripcion del estudio

6.1 Material y métodos: El disefio del estudio.

El disefio de estudio que se decidié llevar a cabo fue observacional, descriptivo y transversal. Este tipo
de estudio se caracteriza por describir la frecuencia y las caracteristicas de un grupo poblacional con el
factor de riesgo ya implicito. En este estudio, se van a analizar los habitos alimentarios en pacientes
con anorexia nerviosa, asi como la prevalencia del temor y consumo de los alimentos concretos, sin
intervenir en su desarrollo ni cambiar sus preferencias alimentarias. La recogida de datos fue llevada a
cabo durante un corto periodo de tiempo y no hubo secuencia temporal ni seguimiento de las pacientes

a lo largo del tiempo.

Para llevar a cabo el estudio, se ha recogido una muestra de 35 pacientes de la Unidad de Trastornos
de Conducta Alimentaria del Hospital Clinico Lozano Blesa de Zaragoza. Para la seleccion de la
muestra se tuvieron en cuenta lo siguientes criterios de inclusion:
o Padecer anorexia nerviosa restrictiva o purgativa en tratamiento a nivel ambulatorio en el
Hospital.
e Tener edades comprendidas entre 10 y 18 afios, ya que la consulta del hospital esta en el area
de salud mental infanto-juvenil.
e Aceptar participar en el estudio dejandolo por escrito a través del documento ‘consentimiento

informado’. En menores de edad se pidid el consentimiento materno o paterno.

A'su vez, se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de exclusién a la hora de realizar el estudio:
e Padecer alguna otra enfermedad psiquiatrica que afecte a la alimentacién o la asociacion de
dos, como anorexia y alimentacion desordenada o TCANE.
e Padecer alguna enfermedad fisica que afecte a la dieta a llevar como diabetes o enfermedad de
Crohn.

¢ No recibir el consentimiento propio o de la familia para participar en el estudio.

A la hora de elegir la muestra, no se hizo restriccion de sexo o etapa de evolucién de la enfermedad, ya
gue conseguir un nimero alto de pacientes en un espacio de tiempo tan corto como fue la realizacion
del practicum en el hospital es complicado. Este es el motivo por el que se debe tener en cuenta el
sesgo de informacion al que se expone este estudio, debido a que no todas las pacientes estan en la
misma etapa de la enfermedad. Algunas de ellas estan en la etapa de inicio de la enfermedad, otras en

fase de recuperacion y otras en fase de mantenimiento.
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6.2 Material y métodos: EIl cuestionario

Existen muchos cuestionarios utilizados en anorexia nerviosa, pero después de una exhaustiva
busqueda no se encontrd ninguno que recogiera el patron alimentario tal y como se necesitaba para el
estudio, ya que estos se utilizan para medir parametros que pueden estar o no relacionados con la
alimentacion, mas orientados a la salud general. Algunos de los cuestionarios son los siguientes:

1. Cuestionario de actitudes ante la alimentacion de Garner y Garfinkel. (E.A.T.), 1979.

2. Cuestionario de Salud General de Goldberg (G.H.Q.), 1979.

3. Inventario de Depresién de Beck (B.D.l.) 1978

4. Escala de Clima Social y Familiar de Moos (F.E.S.), 1984.
5

Protocolo Diagndstico para Trastornos de Alimentacion de Johonson (D.S.E.D.), 1985.%

De esta manera, se elabor6 un cuestionario propio con ayuda de los médicos psiquiatras de la Unidad
de Trastornos de Conducta Alimentaria. Se decidi6 utilizar una escala Likert, para medir el nivel de
temor y consumo. Esta escala es comlUnmente utilizada para medir el grado de acuerdo ante una
afirmacion, y suele tener entre 5y 10 niveles de puntuacion. El cuestionario desglosa todos los grupos
de alimentos en sus integrantes mas importantes, y se evalla el grado de temor hacia cada uno de los
alimentos del 1 al 5, siendo 1 ‘menos temido’ y 5 ‘mas temido’, y el grado de consumo de cada
alimento: nunca, casi nunca, a veces, a menudo, casi siempre y siempre. De esta manera conseguimos
evaluar de manera cualitativa que alimentos son los que producen temor, pero teniendo en cuenta si el
temor se traduce en restriccion o no, siendo semicuantitativo. Se realiza lo mismo con las técnicas
culinarias incluidas al final del cuestionario. Ademas, en el cuestionario se recogian también los datos
antropomeétricos (peso, talla e IMC) y otros datos de interés como la edad, el sexo, el diagnostico

completo y la localidad mediante codigo postal.

Para evitar errores derivados de los gustos personales de los pacientes se les especificd que, si habia
algun alimento que no conocieran o no hubieran probado nunca lo dejasen en blanco, con el objetivo
de contabilizarlo como valor perdido. También si hubiera algin alimento que no les gustase 0 no
estuvieran habituados a tomar, lo marcasen de una manera distinta en el margen del cuestionario, para
contabilizarlo como valor perdido. Para diferenciar estos dos tipos de perdidos a la hora del analisis, el
valor perdido por no conocer el alimento se codificd con ‘999°, y el valor perdido sujeto al gusto

personal del paciente como ‘666°.

Tras verificar que los pacientes cumplian los criterios para participar en el estudio, se les entregaba el
cuestionario y se les explicaba de forma detallada como debian rellenarlo, haciendo un seguimiento y
resolviendo las dudas pertinentes. Una de las ventajas de realizar el cuestionario de esta manera, es
que el entrevistador se asegura de que se esta rellenando de manera correcta, y no aleatoriamente. Por

el contrario, también es una desventaja de este tipo de cuestionario, porque requiere una gran inversion
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de tiempo. A pesar de que el autorregistro es utilizado en este hospital para recoger la historia dietética
de las pacientes mediante un registro semanal de alimentos, se observé mucha falta de adherencia, ya
gue las pacientes acudian a consulta con el registro sin rellenar, o reconocian haberlo rellenado en la

sala de espera del hospital.

Otra de las ventajas de este tipo de cuestionario es que, al ser anénimo, las pacientes lo rellenan con
mayor comodidad y sin miedo a recibir una bronca por parte del médico o sentirse juzgadas por el
encuestador. Por este motivo, es bastante representativo de la ingesta habitual y util a la hora de
realizar comparaciones entre alimentos concretos o grupos de alimentos. En cuanto a inconvenientes,
en este cuestionario no se pueden reflejar las cantidades exactas de cada tipo de alimento, sino que esta
sujeto a la valoracion de cada paciente, pudiendo reflejar un sesgo mayor o menor dependiendo del
grado de cooperacion del paciente. Otro fallo del cuestionario, es que no tiene en cuenta el nivel de
actividad fisica ni las bebidas que consumen las pacientes, obviando el consumo de agua y/o bebidas
alcohdlicas.

6.3 Material y métodos: IBM SPSS

Para el andlisis de datos del cuestionario se ha utilizado el programa estadistico informatico IBM
SPSS. El programa consiste en un médulo de base y médulos anexos que se han ido actualizando
constantemente con nuevos procedimientos estadisticos. Este sistema de médulos aporta capacidades

adicionales a las existentes en el sistema de base.

Se trata de uno de los programas estadisticos mas conocidos debido a su capacidad para trabajar con
grandes bases de datos y a su sencilla interfaz para la mayoria de los andlisis. Originalmente, fue
creado para grandes ordenadores, y posteriormente fue adaptado para ordenadores personales. Este
software permite realizar la captura y analisis de datos de gran tamafio y variabilidad, para crear tablas
y graficos. Por ejemplo, los modelos de regresion determinan la relacion entre una variable
dependiente (YY) con respecto a otra/s variables independientes (X), los modelos avanzados permiten

realizar operaciones como la reduccién y clasificacion de datos
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7. Operaciones

Para comprobar la fiabilidad del cuestionario se decide realizar un analisis de fiabilidad, tanto de la
variable ‘temor’ como de la variable ‘grado de consumo’. Para esto se obtiene el Alfa de Cronbach (o),
un coeficiente utilizado para medir la fiabilidad de una escala de medida o test. Esta medida oscila
entre el 0y el 1, y cuanto méas proximo esté a 1, mas consistentes seran los items entre si. Para realizar
esta prueba se deben incluir todos los items del cuestionario sin diferenciar entre alimentos y técnicas
de cocinado, pero se debe hacer por separado, dado que el nimero de opciones a la hora de averiguar
el temor frente al consumo son diferentes. A continuacion, en las tablas 1 y 2 se ha muestra el
resultado del Alfa de Cronbach.

Estadisticas de fiabilidad - Temor

Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach basada en N de elementos

elementos estandarizados

0,971 0,970 47
Tabla 1.
Estadisticas de fiabilidad - Consumo
Alfa de Cronbach Alfa de Cronbach basada en N de elementos
elementos estandarizados
0,805 0,828 47
Tabla 2.

Dado que el cuestionario se compone de cinco variables en la evaluacion del temor, se obtiene un Alfa
de Cronbach bastante alto (>0,9 instrumento de medicidn excelente), siendo menor pero igualmente
aceptable en el estudio del consumo de alimentos (0,9-0,8 instrumento de medicién bueno), que en el

cuestionario corresponde a seis variables.

Una vez medida la fiabilidad del cuestionario, se analizaron la influencia de la edad, sexo e IMC en el
estudio. Posteriormente se analizaron las hipGtesis planteadas en este trabajo para evaluar el grado de
temor y grado de consumo de alimentos en este grupo poblacional, asi como la relacion entre el temor
y otros sintomas que acompafian a la enfermedad (purgas, o hiperactividad). Ademas, se estudiaron
todos y cada uno de los grupos de alimentos por separado y su relacion entre ellos para conocer el
patron de temor de la muestra, y aquellos més relevantes o con una asociacion mayor se mostraran en

el apartado de resultados.
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Como el grado de temor y el grado de consumo de alimentos son variables ordinales de al menos 5
categorias de respuesta, se pueden utilizar como variables cuantitativas ordinales, para asi poder
calcular normalidad vy utilizarla para el coeficiente de asociacion de Pearson. Hay que tener en cuenta
que el uso de estas variables es meramente para fines de ejemplificar la comprobacion de supuestos.
De este modo, se asumen como variables de intervalo, pero teniendo muy en cuenta el riesgo de que
aun cuando las pruebas arrojen normalidad, habrd un sesgo por el hecho de que la variable es

cualitativa (solo las variables cuantitativas pueden tener una distribucién normal pura)?.

Para llevar a cabo este estudio y para las variables que siguen una distribucion normal, se decide
comparar las medias mediante la prueba T-student, y si no siguieran una distribuciéon normal se usaria
el coeficiente de correlacion de Spearman. De esta manera se pretende obtener la informacion
necesaria para confirmar la existencia de diferencias significativas y asi poder observar si estos

resultados serian extrapolables a la poblacion general.

Dado que la media no es un estadistico fiable en este tipo de encuestas, en todo momento se tendra en
cuenta la mediana (valor centralizado), la moda (valor mas repetido) y el analisis mediante tablas de

frecuencia.

Por ultimo, se compararon las diferencias entre el temor y consumo de las técnicas culinarias
evaluadas en el cuestionario, para comprobar si el rechazo es mayor en aquellas que tienen mayor

contenido graso.

El objetivo de todo este analisis es, ademéas de conocer el patron alimentario de las pacientes,
demostrar que su conocimiento, asi como las fobias y restricciones alimentarias en él, pueden ser
Gtiles en tratamiento nutricional de estas pacientes, y pueden facilitar el trabajo a los profesionales de

la salud que trabajan con estas patologias.
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8. Resultados

El estudio recoge una muestra de 35 pacientes con anorexia nerviosa, de los cuales 9 son hombres (el
25.71%), y 26 son mujeres, casi el 75%. Dado que la prevalencia de los trastornos de conducta

alimentaria es mas habitual entre mujeres, la diferencia en la muestra no resulta sorprendente.

En la muestra es importante diferenciar los sintomas asociados a la anorexia restrictiva de cada
paciente, y se decide clasificar segun sexo y diagndstico completo, viendo la diferenciaciéon entre
anorexia restrictiva pura (ANR), anorexia restrictiva asociada a ejercicio fisico o hiperactividad (ANR
y EJ) o anorexia restrictiva asociada a conductas purgativas, como pueden ser vomitos o atracones
(ANR y V-AT). En la muestra se cuenta con 14 pacientes con ANR pura, 13 que refieren ejercicio

excesivo o hiperactividad continuada, y 8 con conductas purgativas en la actualidad (Tabla 3, Anexo ).

La edad de las pacientes se encuentra entre 10 y 18 afios. A pesar de que la mayoria de estudios
revisados en este trabajo indican el inicio de la enfermedad un poco mas tarde?”282°, la mas joven tiene
10 afios. Al estar obteniendo la muestra del Area de Trastornos de Conducta Alimentaria Infanto-
juvenil, se suele o bien derivar a adultos o bien dar el alta a los 18 afios. La media de edad de los 35

pacientes es de 1444 afios (Tabla 4, Anexo I).

Con estos datos se puede deducir que tanto el sexo como la edad no son determinantes en esta
patologia y, por tanto, en el estudio, y que estan dentro de los margenes de inclusion.

En el analisis del IMC se debe tener en cuenta que no se pusieron restricciones segun el estadio de la
enfermedad. Se obtiene una media de IMC de 18,57, siendo el maximo de 21,54 y el minimo de 15,34.
A pesar de esto, la moda es de 17,20 (bajo peso). Se decide agrupar la variable, para evaluar si los
pacientes estan es bajo peso (IMC hasta 18,5) o normopeso (IMC>18,5). No se contemplan otras
franjas de IMC porque el maximo es de 21,54. Un 54% de la muestra elegida tiene un IMC menor a

18,5 y por tanto esta en bajo peso, y un 45% en normopeso (Tablas 5y 6, Anexo ).

A partir de los datos recogidos en el cuestionario, que se paso a todos y cada uno de los integrantes de
la muestra, se procede a comprobar la primera hipétesis planteada en este estudio, es decir, si existen
diferencias significativas entre el grado de temor y el grado de consumo de los alimentos en la
poblacion que padece Anorexia Nerviosa. Para este analisis, solo se han incluido los alimentos, y se
han excluido las técnicas de cocinado, que posteriormente se analizaran por separado. Con el objetivo
de realizar una comparacion de medias, se crea una nueva variable de suma, y se dividen los

resultados en 5 franjas, proporcionales entre ellas (Tablas 7, 8 y 9, Anexo ).
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Posteriormente, se realizé el analisis de la normalidad de las variables de suma obtenidas, mediante la
prueba de Shapiro-Wilk (Tabla 10, Anexo 1), indicada en muestras pequefias (menores de 50 pacientes).
Esto es para saber si la muestra aleatoria sigue una distribucion normal dentro de la poblacién a la que
pertenece la muestra, y si por consiguiente es extrapolable. Se obtiene un valor sigma > 0,05, por tanto,
aceptamos la hip6tesis nula y se puede afirmar que las variables grado de temor y grado de consumo

siguen una distribucion normal.

Con las variables ‘temor’ y consumo’ previamente agrupadas, se procede a estudiar la primera
hip6tesis siendo Ho: No existen diferencias y por tanto ambas variables son independientes; y H1:
Existen diferencias significativas (algin grado de asociacion o relacién) entre el grado de temor y el
grado de consumo de los alimentos.

El estadistico Chi-cuadrado, sirve para someter a prueba hipotesis referidas a distribuciones de
frecuencias, esta prueba contrasta frecuencias observadas con las frecuencias esperadas de acuerdo
con la hipdtesis nula, y prueba la asociacion entre variables sin dar un valor de asociacidn concreto. Al
comprobar el resultado de la prueba Chi-Cuadrado (Tabla 11, Anexo 1), el valor de significacion
asintética bilateral es de 0,021, el cual es menor de 0,05, y por tanto se acepta la hip6tesis del
investigador, pudiendo afirmar que existen una relacién significativa entre temor a los alimentos y

consumo de los mismos.

A la hora de estudiar la fobia a los alimentos, se decide realizar una media general del temor a los
alimentos, siendo esta de 3 puntos de temor general (Tabla 7, Anexo I). Teniendo en cuenta que se
valora sobre 5 puntos, el temor se podria clasificar como ‘temor medio’, pudiendo afirmar que existe

temor hacia los alimentos en esta patologia.

Por otro lado, saber si la fobia a los alimentos tiene una tendencia diferente dependiendo de los
sintomas de las pacientes seria de utilidad en consulta. Tal y como se puede observar en el gréafico 1,
aquellas pacientes con ANR asociada a ejercicio parecen tener un temor catalogado como ‘poco’ o
‘intermedio’. Los resultados en las pacientes con ANR pura se centran mas, siendo un temor
intermedio, y aquellas que recurren a conductas purgativas, sorprendentemente, son las que mas temor

manifiestan en la muestra (Tabla 12, Anexo ).
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Al realizar la prueba Chi-Cuadrado para observar si hay asociacién significativa entre el grado de
temor y la variable de diagndstico especifico, donde se tiene en cuenta si la restricciéon es pura,
asociada a ejercicio, 0 asociada a purgas, se obtiene un valor de significacién asintdtica de 0,316 >
0,05 (Tabla 13, Anexo ). Esto descarta que ambas variables estén correlacionadas, ya sea por ser una
muestra reducida o por ausencia de relacion entre el temor a los alimentos y el diagnéstico especifico,

lo que impide sacar resultados concluyentes.

Al realizar el andlisis del temor especifico en cada grupo de alimentos se han obtenido los siguientes
resultados:

Dentro del grupo de lacteos, donde se analizaban la leche, el yogur y el queso, se observa un temor
mayor en el queso, donde la mediana es de 2, frente a la del yogur y leche que es de 1. Entre el 45y el
62% de las pacientes refieren un temor de ‘nada’. Mediante el calculo del coeficiente de correlacion de
Pearson se obtiene un valor sigma de 0,001, al cruzar las variables leche y yogur y leche y queso, lo
gue confirma que las variables tienen una correlacion significativa. Para conocer si esta correlacion es
positiva 0 negativa se debe analizar el valor r entre ambas parejas de variables siendo 0,539 y 0,623
respectivamente. Asi pues, la correlacion es positiva y significativa entre la leche y el yogur y queso,
lo que significa que, si aumenta el temor por la leche, aumentaria proporcionalmente el temor al yogur

y al queso. No se observan diferencias significativas entre el yogur y el queso (sigma = 0,068).
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Dentro del grupo de frutas, verduras y hortalizas, el temor también estd en un rango bajo, siendo
‘nada’ la moda de la muestra. Un 88% de los pacientes tienen un temor nulo ante verduras y frutas, y
un 65% opina lo mismo sobre las hortalizas. La correlacion entre verduras y hortalizas es significativa
en el nivel 0,01 y positiva (r = 0,669), en cambio, no podemos afirmar que exista correlacion entre

verduras y frutas debido a que sigma = 0,988.

Al analizar el grupo de los cereales, compuesto por arroz, pan, pasta, patata y legumbre, se observan
resultados muy dispares. El arroz, la patata y la legumbre tienen una mediana de 2, es decir, poco
temor, siendo su moda de ‘nada’. En cambio, el pan y la pasta tienen una mediana de 3, lo cual nos
indicaria un temor medio. Estos dos alimentos parecen estar correlacionados (sigma = 0,0046) de
manera positiva (r = 0,467) con un temor un poco mas elevado que el del resto de alimentos de este

grupo.

El grupo de alimentos grasos (aceites y frutos secos) parece ser uno de los mas temidos en Anorexia
Nerviosa, pero con diferencias entre sus integrantes. En este grupo de analizaron como variables los
siguientes alimentos: aceite de oliva virgen extra, otros aceites (girasol, mantequilla, etc.) y frutos
secos. Los resultados del aceite de oliva pueden ser chocantes a primera vista, ya que, a pesar de ser un
alimento graso se observa una moda de 1 (hada de temor) y una mediana de 3. Si bien es cierto que en
esta patologia predomina un temor hacia los alimentos grasos, el grado de aceptacion que tienen a este
aceite en crudo es bastante alto teniendo en cuenta su composicién. Por otro lado, en la categoria otros
aceites y en los frutos secos, obtenemos resultados muy parecidos. El valor mas repetido es de ‘muy
temido’ y la mediana es de 4 (bastante temor) en ambos casos. La correlacion entre estos dos Ultimos
grupos es significativa en el nivel 0,000 y positiva (r = 0,676). Existe también correlacion significativa
(sigma <0,01) y positiva entre ac. oliva y otros aceites y ac. oliva y frutos secos (r = 0,686 y 0,503

respectivamente).

Debido a que se trabajo con una poblacién muy joven, se decidi6 incorporar al analisis una serie de
alimentos de mayor consumo en nifios. Un ejemplo de esto son las salsas. Se tomaron como referencia
tres: tomate frito, kétchup y mayonesa. Se observé una aceptacion bastante buena del tomate frito,
siendo el temor general de 1 (un 37% refiere no tener nada de temor ante este alimento). En cuanto al
kétchup, los resultados son muy extremos. Un 31% refieren mucho temor, y el mismo porcentaje, nada
de temor. Cuando se analiza la mayonesa, los resultados son contrarios a los obtenidos en el tomate
frito. Un 37% de los encuestados refiere ‘mucho temor’, siendo la moda de 5 vy, por tanto, es el
alimento més temido de los tres. Por ultimo, la correlacion es positiva entre todos los items en el nivel

0,01, aumentando el temor proporcionalmente en todas las combinaciones posibles (r > 0).
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El temor en el grupo del pescado es bastante uniforme, coincidiendo la moda y mediana en 1 e
indicando un temor muy bajo. Sélo en el marisco se observan resultados un poco mas dispares. Existe
una correlacién significativa (sigma < 0,05) y positiva (r > 0) entre el marisco y los tres tipos de

pescado estudiados.

El grupo de las carnes es el que mas items tiene y por tanto el mas complejo de analizar. Esta
compuesto por pollo, ternera y cerdo, como carnes sin procesar, y por salchichas, hamburguesas,
albondigas y embutidos como carnes procesadas. Ademas, se tuvo en cuenta el paté dentro de este
grupo, y el huevo. La carne mas aceptada es el pollo, un 65% de las pacientes refiere ‘nada de temor’,
seguido de la ternera y el cerdo, con una moda de 2 (poco temor). Dentro de estos dos items, se
observan diferencias. A pesar de que la mayoria coincide en poco temor, en la ternera, los valores 1y 3
son los segundos mas repetidos, pero en el cerdo, los segundos mas repetidos son el 1y 4, obteniendo
opiniones bastante contrarias. La correlacion entre estos 3 alimentos es significativa (sigma < 0,05) y
positiva (r > 0). Cuando se estudian las carnes procesadas se obtienen valores mas elevados en cuanto
al grado de temor. Hamburguesas, paté y embutidos coinciden en una moda de 5. Entre el 30 y el 35%
de los entrevistados refiere mucho temor a estos alimentos. En cambio, las salchichas y las albondigas
obtienen resultados mas equilibrados y parecidos entre ellos, con opiniones muy dispersas entre las
gue no sobresale ningln porcentaje. Si se comparan los derivados carnicos con la ternera, se observa
una correlacién positiva (r > 0) y significativa en el nivel 0,05. Por Gltimo, cabe destacar que el 42%
refiere nada de temor cuando se le pregunta sobre el huevo, viendo una aceptacion bastante buena de

este alimento.

En cuanto a la reposteria, se decide analizar la bolleria casera frente a la bolleria industrial y las
galletas tipo Maria frente a las galletas dobles tipo principe u oreo. En la primera pareja de alimentos,
la bolleria casera parece ser muy bien aceptada por algunas de las pacientes. Dentro de la muestra de
35 pacientes, 10 refieren nada de temor, y 9 mucho temor. En cambio, en cuanto a la bolleria industrial,
el 45% de las pacientes (un total de 16) refiere mucho temor. La correlacion es significativa en el nivel
0,01 y positiva (r = 0,870). En el andlisis de las galletas se obtienen resultados parecidos. 11 pacientes
refieren nada de temor ante las galletas tipo Maria, con resultados dispares en el resto de categorias de
temor. En cambio, cuando se trata de galletas dobles, la frecuencia da un giro, siendo 12 pacientes las
que refieren mucho temor con la maxima puntuacion (5), y con resultados dispares en las categorias de

temor inferiores. La correlacion es también significativa en el nivel 0,01 y positiva (r = 0,770).

En el anélisis de los dulces se compard el temor entre azlcar y sacarina. Lo primero que se debe
destacar es el grado de desconocimiento de la sacarina en esta poblacién. Se obtienen 16 valores
perdidos por desconocimiento de este alimento. A pesar de que los valores sean muy dispares, la moda

es de 1, es decir, nada de temor. En el andlisis del azticar también se observan resultados dispares, pero
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con una moda de 5 parece generar mas temor en la poblacion analizada. La correlacion es significativa
en el nivel 0,05 y positiva (r = 0,470) pero no se le da demasiada importancia por el elevado

porcentaje de valores perdidos en la sacarina.

Ademas, se analizaron los cereales de desayuno y el helado, dos alimentos que tienen un contenido de
azUcar equivalente y elevado, en cambio, esto no se refleja en los resultados obtenidos. Un 45% de la
muestra refiere nada de temor ante los cereales de desayuno, con resultados dispersos en el resto de
categorias. Este resultado se invierte cuando se analiza el helado, un alimento muy temido por esta
poblacion, siendo un 37% los que refieren mucho temor y con resultados dispersos en el resto de
categorias.

Para terminar con el anélisis de los alimentos, se deciden incluir otros alimentos que pueden ser de
caracter relevante en una poblacion de esta edad. Se analizan los ‘snack’ de bolsa, como patatas fritas
y derivados, y se obtiene un temor elevado, siendo de 5 o ‘muy tenido’ el 45% de los casos, sin
resultados destacables en el resto de puntuaciones. Lo mismo ocurre cuando se analiza la pizza, un
40% refiere mucho temor. Por ultimo, en cuanto a los encurtidos, como pueden ser aceitunas o

pepinillos, se obtiene una moda de 1, lo que se traduce en que el temor es muy bajo.

También se realizo el andlisis del temor especifico en los tipos de técnicas culinarias, entre los que se
incluyeron plancha, coccion, guiso, asado, rebozado y frito. A la vista del tipo de técnica de cocinado y
de los resultados las podemos agrupar por parejas, teniendo en cuenta la cantidad que grasa gque se

utiliza en cada técnica.

En cuanto a la plancha y la coccidn, se obtienen resultados bastante parecidos. Con una moda de 1,
son las técnicas de cocinado que menos temor generan en la muestra elegida. Un 77% de los
encuestados refiere nada de temor hacia la plancha, y un 65% refiere nada de temor ante la coccion. La
correlacion es significativa (sigma = 0,02) y positiva (r = 0,496). Seguidamente se encuentran el guiso
y el asado, con una moda también de 1, pero con resultados méas dispares. Alrededor del 50% refiere
nada de temor, repartiéndose el otro 50% en el resto de opciones. La correlacion es significativa
(sigma = 0,00) y positiva (r = 0,622). Finalmente, el rebozado y el frito son las técnicas méas temidas,
cuya moda de 5 y su mediana de 4. Alrededor del 45% de la muestra refiere mucho temor hacia estas

técnicas. La correlacion es significativa (sigma = 0,00) y positiva (r = 0,715).

25



9. Discusion

El andlisis de las fobias alimentarias en Anorexia Nerviosa nos arroja una nueva vision de como se
desarrolla esta patologia y de la relacion que tienen estas pacientes con los alimentos. Aunque los
aspectos psicoldgicos y médicos de esta enfermedad hayan sido descritos en mdltiples estudios,
existen muy pocos que aborden el punto de vista nutricional. El anélisis del temor que desarrollan
estas pacientes hacia los alimentos descritos en este estudio nos confirma aspectos de esta enfermedad
que se han descrito clasicamente y nos arroja un nuevo campo de estudio del que se pueden sacar

multiples conclusiones Utiles para afiadir al tratamiento.

La anorexia nerviosa se caracteriza principalmente por el miedo a engordar asociado al consumo de
alimentos y por una gran distorsion de la imagen corporal (denominada dismorfia), pero también
debemos hacer referencia a algunos rasgos de personalidad que se suelen estudiar en consulta. Estas
pacientes son muy perfeccionistas y con un gran autocontrol, y convierten su dieta en el centro de este
perfeccionismo. A menudo estas pacientes tienen alimentos ‘tabu’, los cuales no deben consumir para
evitar subir de peso. En el momento en que fallan en el consumo de estos alimentos, se produce un
fallo en la dieta que ellas mismas se han pautado. Estos fallos reafirman el temor que ya tienen hacia
algunos alimentos, debido a su tendencia al pensamiento dicotémico. Esto quiere decir, que tienen
tendencia a clasificar las experiencias segn dos categorias muy opuestas como ‘todo o0 nada’ o ‘bueno
0 malo’. Este pensamiento se refleja en la alimentacidn, por ejemplo, clasificando los alimentos ‘tabu’

como ‘malos’.

El estudio realizado permite corroborar que las pacientes con anorexia nerviosa tienen una fobia a los
alimentos, siendo esta fobia mayor en aquellas que tienen anorexia nerviosa purgativa en nuestra
muestra. A pesar de que no se hayan podido sacar resultados concluyentes de la asociacion entre temor
y diagnostico, resulta interesante mencionar que aquellas con anorexia nerviosa purgativa son las que
mas temor tienen, ya que al sentir que pierden el control de su alimentacion, comiendo lo que para
ellas puede ser una racion algo mayor a la que estan habituadas, se puede desencadenar un circulo de
purgas y restricciones muy autodestructivo. Este ciclo comienza con la sensacién de pérdida de control
sobre su dieta, y continlia con la necesidad de compensacion o castigo, generado por un sentimiento de
culpabilidad. Ese sentimiento de destruccion y culpa que acompafia las purgas, es lo que genera un
mayor miedo ante el consumo de los alimentos, evitdndolos para evitar asi caer en este circulo de
acontecimientos. Aquellas que tienen asociada una hiperactividad o un ejercicio excesivo a su anorexia,
son las que menos temor a los alimentos presentan, lo cual puede ser debido a su falsa creencia de que

el ejercicio puede quemar todas las calorias que ingieren y utilizandolo de manera compensatoria.
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Es muy comun en este tipo de pacientes desarrollar un temor muy alto hacia algunos alimentos, pero
consumirlos ocasionalmente, ya sea por presion social o familiar. Este comportamiento en pacientes
con anorexia asociada a purgas puede ser el desencadenante de la auto provocacién de vémitos o uso
de laxantes, y en el caso de anorexia asociada a ejercicio puede incitarles a realizar un ejercicio
excesivo compensatorio. De esta manera, buscan recuperar esa pérdida de control que el consumo de
un alimento temido puede generar en las pacientes. Después de haber analizado los datos recogidos en
la muestra en el apartado anterior se puede afirmar que existen diferencias significativas entre el temor

y el consumo.

Por otro lado, después de estudiar el IMC de las pacientes, se observan resultados muy en torno al
limite entre el bajo peso y el normo peso. Cabe destacar que estos resultados hay que analizarlos con
precaucion, debido a que el IMC no es un buen indicador de peso ni estado de salud, y menos todavia
en poblaciones infantiles. Para nuestra muestra, que estd en plena edad de crecimiento, un mejor
indicativo del estado de salud seria utilizar curvas de crecimiento infantil, donde se compara la
relacion de peso y altura con la edad, y el resto de adolescentes de su edad. En consulta, el IMC se
utiliza solamente para ver su evolucion a lo largo del tiempo de terapia, junto con la curva de peso de
la paciente. Es por esto que es posible que el IMC obtenido esté en el rango de ‘normalidad’, y que
aplicado a un nifio en crecimiento nos pueda inducir a error. Este error se podria acentuar debido a que,
si no ingieren las calorias necesarias para su crecimiento y desarrollo, éste se bloquea, dejando de
crecer y estancandose en una relacion estatura-peso muy inferior a la que deberian para su edad. Es
decir, a la hora de calcular el IMC de esta muestra, no se estan teniendo en cuenta las tablas de
crecimiento por edad ni si se ha frenado el crecimiento de la paciente para su edad. Aun asumiendo

este sesgo, el 54% de la muestra estd en un rango de ‘bajo peso’.

La ingesta de alimentos por debajo de lo necesario esta relacionada con la constante basqueda de la
delgadez y es lo que origina el bajo peso, caracteristico de esta patologia. Ademas, las necesidades
nutricionales se encuentran aumentadas tanto por estar en etapa de crecimiento como por estar en bajo
peso, es decir, con la alimentacién se debe contrarrestar los efectos de la malnutricion hasta ingerir los
alimentos necesarios para alcanzar un correcto funcionamiento del metabolismo, y ademas un aporte
extra para mantener el crecimiento y desarrollo que corresponde a esta edad. Todo esto confirma que
las necesidades nutricionales en esta patologia, ademas de estar aumentadas, no estan correctamente

cubiertas y que las pacientes tienen un peso por debajo de lo que corresponde a su edad.

El patron alimentario en anorexia nerviosa estd condicionado por un conjunto de falsas creencias o
bulos que constantemente afectan a la eleccion de los alimentos de esta patologia. Si bien es cierto que,
generalmente, a mayor contenido de grasa o azlcares, mayor rechazo van a generar en estas pacientes,

existen varias excepciones. Ademas, a menudo la mayoria de los pensamientos giran en torno a los
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alimentos o a su preocupacién por la imagen corporal. Estas pacientes son capaces de identificar el
contenido en calérico o de macronutrientes de los alimentos, y miran constantemente las etiquetas de
los productos antes de decidir si consumirlos. Estos pensamientos distorsionados y obsesivos son los
gue hacen imposible que la paciente pueda seguir al pie de la letra la dieta pautada por el nutricionista

para su mejoria, y puede derivar en un sentimiento de fracaso cuando se dan cuenta de lo sucedido.

Tal y como se esperaba, el grupo de alimentos mas aceptados son las frutas, verduras y hortalizas. El
temor hacia estos alimentos se agrupa en la puntuacion mas inferior, ya que es el grupo de alimentos
menos caldrico, y que menos grasas necesita para ser cocinado, ya que normalmente, estos alimentos
se consumen al vapor, o cocidos. A menudo se observan en consulta pacientes que pueden llegar a
alimentarse de una gran cantidad de fruta a lo largo del dia, e incluso teniendo atracones. Dentro de
este grupo existen ligeras discriminaciones ante algunos alimentos, que tienen un contenido de grasa

mayor (aguacate) o de azlcares (platano).

El patrén de ‘mayor temor cuanto mayor contenido graso’ se repite en el grupo de los lacteos, con
menor temor ante la leche, con un contenido graso entre 3,9 y 1,7g por 100g de producto, pero mayor
ante el queso, con entre 20 y 30g de lipidos por 100g de producto. El yogur ocupa una posicion
intermedia con un contenido de 3,29 de lipidos por 100g de producto®. Ademas, a menudo los yogures
tienen mayor contenido en azlcares, como en el caso de los yogures azucarados o de sabores, lo que
fuerza a estas pacientes a optar por yogures naturales 0%. Ademas, la correlacion positiva entre leche
y yogur, y entre leche y queso indica que, a mayor temor a un alimento menos calérico, mayor temor

le tendran a otro mas calorico.

Dentro del grupo de los cereales se encuentran diferencias que también pueden ser interesantes. El
temor ante el arroz, la patata y la legumbre, es menor comparado con el temor a la pasta y el pan.
Estos dos ultimos alimentos son bastante dificiles de reintroducir en las dietas de las pacientes con
anorexia nerviosa. Tal y como se puede observar en la tabla, esta diferencia de temor no viene dada
por las calorias ni por el contenido en otros macronutrientes, y que, por ejemplo, 100 gramos de pan,
tienen menos calorias que 100 gramos de arroz. El temor hacia estos alimentos no viene dado
simplemente por el contenido caldrico, existen otros factores que influyen en la eleccion de los
alimentos. Estos factores son los mitos y falsas creencias alrededor de cada alimento. Por ejemplo, el
pensar que el arroz es mas ‘sano’ que la pasta por creencia popular, a pesar de que el contenido

caldrico sea similar, o que el pan engorda mas que la legumbre o el arroz.
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Alimento Kcal Hidratos Grasas Proteinas

Arroz 354 77 1.7 7.6
Patata 86 19 0.1 2
Legumbre* 342 59 8.3 20
Pasta 368 76.5 1.2 12.8
Pan 255 55 0.8 4

*Para comparar los datos se ha hecho una media entre lentejas, judias y garbanzos.

Tabla 14. Tabla de composicién de alimentos gramos por 100gr de producto. 3

Los resultados obtenidos en el grupo de alimentos grasos resultan bastante interesantes. El aceite de
oliva parece generar poco temor en las pacientes, siendo un alimento muy aceptado. EI motivo por el
cual este es un resultado contradictorio es debido a la creencia de que estas pacientes tienen un mayor
temor a los alimentos grasos. También es cierto que, aunque no tengan un temor muy alto por este
alimento, siempre van a preferir consumirlo en crudo, para evitar frituras y otras técnicas de coccion
mas grasas. Probablemente su inclusion como alimento saludable en la dieta mediterranea, que se
inculca desde educacion infantil, sea un determinante del temor hacia este aceite. Por otro lado, hacia
el resto de aceites el temor resulta tan alto como se esperaba, al igual que ante los frutos secos, otro de

los alimentos que mas cuesta reintroducir en estas pacientes.

En el grupo de las salsas también se obtuvieron los resultados esperados. El tomate frito es la mas
aceptada entre las pacientes debido a que es la que suele tener menos contenido graso, y porque esta
asociada a usarse mas diariamente, con la pasta o el arroz. Los resultados del kétchup fueron extremos,
el mismo porcentaje referia nada de temor y mucho temor. Estos resultados se pueden entender
teniendo en cuenta que el estudio se ha hecho sobre poblacién infantil, y muchos de nifios lo aceptan
como alimento ‘rico’ o ‘de premio’ ya que se asocia a guarnicion. Aquellos que refieren mayor temor
seguramente lo relacionen con aperitivos fritos de los que suele ir acompafiado. Por ultimo, la

mayonesa al ser la mas grasa, es la salsa mas temida de las tres.

El pescado es un grupo generalmente bastante bien aceptado, exceptuando el marisco, en el que se
obtienen resultados muy diferentes. Dado que el marisco es menos consumido que el pescado, estas
diferencias carecen de importancia. La aceptacion del pescado es buena porque no es un grupo de
alimentos que se caracterice por su contenido graso. Si se miran detalladamente las diferencias de
contenido graso en los tres tipos de pescado analizado, obtenemos los siguientes datos: el contenido
graso del gallo es 1g por 100g de producto, el del salmon de 12g por 10g y el del atin de 13g por 100g.

Aunque el contenido graso del gallo sea mucho menor, no se ve reflejado en los resultados®.
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El grupo de las carnes es el mas amplio porque es donde més variantes puede haber. Las carnes menos
grasas son las mas aceptadas por las pacientes con Anorexia Nerviosa, siendo el pollo la que menor
temor genera, seguida de la ternera y el cerdo, con contenidos grasos mas elevados, siendo ligeramente
mas elevado el temor hacia el cerdo. Generalmente, cuanto méas procesada esta la carne, mas aumenta
la variable temor. Las hamburguesas, el paté y los embutidos son los alimentos mas temidos por las
pacientes, lo que coincide con los porcentajes mas altos de grasa. En cambio, en alimentos como las
salchichas y las albondigas observan puntuaciones mas equilibradas y dispersas en el temor. Esto
puede ser debido a que este tipo de alimentos suelen estar menos procesados que los anteriormente
nombrados, y a menudo las albéndigas y las salchichas frescas se realizan de forma mas o menos
casera. Por ultimo, cabe destacar que la asociacion entre la ternera y las carnes procesadas aporta una
informacién bastante relevante, debido a que a mayor temor a la ternera (una carne de por si, bastante

grasa), mayor temor tienen las pacientes ante derivados carnicos procesados.

Un dato bastante chocante ante estos razonamientos, es la aceptacion que estas pacientes tienen ante el
huevo. Casi la mitad de la muestra se encuentra entre ‘nada’ y ‘poco’ temor. Esta aceptacion puede
explicarse ya gque, aungue su composicion se asemeja mas a la de las carnes grasas que a la del pollo,

no tiene partes grasas visibles, lo que puede disminuir el recelo.

Alimento Kcal Hidratos Grasas Proteinas
Pollo 121 - 4.3 20.5
Ternera* 146.3 - 7.56 18.9
Cerdo 208 - 29.5 16

Huevo 162 0.6 12 13

*Para comparar los datos se ha utilizado una media entre solomillo, bistec y chuleta.

Tabla 15. Tabla de composicion de alimentos gramos por 100gr de producto. 30

En el grupo de la reposteria se analizaron dos parejas de alimentos con el fin de comparar el nivel de
aceptacion. Para empezar, se analizd la bolleria casera frente a la industrial. La bolleria casera
generalmente es mejor aceptada que la industrial, lo cual puede parecer bastante l6gico. A menudo se
da la recomendacion de dejar a estas pacientes fuera de la cocina al preparar la comida, con el objetivo
de que no controlen cantidades de alimentos ni vean el proceso de preparacion, pero éstas suelen
intentar implicarse en el cocinado de estos alimentos, para controlar los ingredientes y sus cantidades,
por ejemplo, disminuir la cantidad de azucar o aceite. También se suele dar por hecho que un alimento
menos procesado, es mas sano, y por tanto va a engordar menos. Un razonamiento menos logico es el
que hay entre las galletas maria y las galletas dobles. Se observa una aceptacion del 31,42% de la
muestra, ante las galletas tipo ‘Maria’. EI temor es minimo y se observa un elevado consumo de las

mismas. En cambio, cuando se trata de las galletas dobles (se tom6 como ejemplo las marcas ‘Oreo’ y
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‘Principe’), se observa un giro del porcentaje refiriendo la misma cantidad de pacientes ‘mucho temor’.
Esto es debido a la gran aceptacion que tienen ante las galletas tipo ‘Maria’, las cuales se incluyen en
sus dietas tanto en casa como en hospital. En cambio, el asociar las galletas dobles a consumo
ocasional, aceptan menos su consumo. Esto es curioso debido a que en su composicion existen
diferencias, pero no tantas como para que la diferencia de temor sea tan grande. Esto nos lleva a
pensar que aceptacion de las galletas ‘Maria’ estd mas asociada a su inclusion constante en la dietay a

pensamientos preconcebidos de las pacientes.

Kcal Hidratos Azlcares Grasas Gr.saturadas Proteinas
Maria 436 78 22 10 5 7
Principe 463 70 31 17 5.7 6.1
Oreo 474 68 38 19 5.2 5.4

Tabla 16. Tabla de composicion de alimentos gramos por 100g de producto.3*

Por otro lado, se evalu6 el grado de temor hacia el azucar simple y la sacarina. Contrario a lo que se
esperaba, esta poblacion desconoce la sacarina como método acalérico de endulzar los platos, y por
tanto no la utilizan. Este desconocimiento puede ser bien por analizar una poblacion muy joven, o por
simple desconocimiento de edulcorantes no cal6ricos. Aquellos que conocen este alimento, no refieren
un temor muy relevante hacia él. En cambio, se observa menos aceptacion ante el azlcar, a pesar de
haber obtenido resultados bastante dispares parece predominar el temor ante este alimento. Dado que
en anorexia nerviosa se suelen evitar los alimentos azucarados y muy cal6ricos puede resultar 16gico

este resultado.

Ademas, para el analisis de los cereales de desayuno se realizd la media de 4 marcas, obteniéndose
que poseen una media de 367.02kcal por 100g de producto®, con un elevado contenido en hidratos de
carbono y azlcares simples. Solo conociendo estos datos se esperaria un rechazo ante este producto,
pero la realidad viene a ser algo distinta. Casi la mitad de la muestra refiere ‘nada de temor’ cuando se
le pregunta por este alimento debido a la popularidad que tienen los cereales de desayuno en esta
poblacion y dejando de lado sus temores a los alimentos cal6ricos y azucarados. Comparando este
producto con el helado, el cual también suele tener un contenido caldrico y de azlcar elevado, se
obtienen resultados contradictorios. El grado de temor da un giro, y se obtienen resultados muy
dispersos, con prevalencia de los rangos superiores de temor. El helado es uno de los alimentos tabi en
anorexia nerviosa, muchas pacientes refieren en consulta no haber comido nunca desde que comenz6 a
desarrollarse la enfermedad. A pesar de ser un alimento cominmente consumido en esta franja de edad,

es rechazado por muchas pacientes.
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Por ultimo, alimentos grasos y altamente cal6ricos como pueden ser la pizza y los ‘snack’ de bolsa son
bastante rechazados en nuestra muestra con un grado de temor notablemente alto. Por otro lado, los

encurtidos no parecen generar temor.

Los resultados del estudio de las técnicas culinarias son los que se esperaban segun la cultura y
mentalidad de la muestra en nuestra época. Aquellas técnicas culinarias que involucraban menos uso
de aceite, como la plancha y la coccién, son las mas aceptadas, seguido de técnicas culinarias mas
elaboradas, con salsas o condimentos, como pueden ser el guiso y la coccion. Por ultimo, el rebozado
y la fritura son las més temidas, por la cantidad de aceite y las connotaciones sociales que tienen este

tipo de técnicas, asociadas a alimentos con mayor contenido energético.
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10. Conclusiones

Habiendo estudiado todos los puntos anteriores, se puede concluir:

1. El temor hacia los alimentos esta presente en la anorexia nerviosa, pero este temor no siempre

condiciona su consumo.

2. A pesar de que no se hayan obtenido resultados estadisticamente significativos, el temor puede

variar en funcion de la sintomatologia que presenta la paciente.

3. El patrén alimentario en esta patologia resulta, ademas de desequilibrado, insuficiente para estas

pacientes, que suelen estar en bajo peso.

4. El temor hacia los alimentos no viene condicionado solamente por el valor graso o por el

contenido de macronutrientes, sino que varia en funcién de creencias propias 0 mitos extendidos.

5. Dependiendo de la técnica culinaria utilizada, el temor puede aumentar o disminuir

proporcionalmente al contenido graso necesario para elaborar el plato.

6. El estudio de las fobias alimentarias en anorexia es crucial para el abordaje nutricional y
psicoldgico de estas pacientes y aporta mucha informacion para comprender la relacion que
desarrollan estas pacientes con la alimentacién, pudiendo ser dtil tanto para la consulta

psicol6gica como nutricional.

7. Tal y como se ha observado a lo largo de este estudio, las pacientes con AN tienen una fijacion-
obsesiva con determinados alimentos. El papel del nutricionista en consulta es de extrema
relevancia para estudiar las necesidades alimentarias de estas pacientes y restablecer el peso

necesario para su desarrollo.
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12. ANEXOS

Anexo |: Tablas.

Sexo
Hombre Mujer Total
Diagnostico ANR 3 11 14
ANR Y EJ 3 10 13
ANRYV-AT 3 5 8
Total 9 26 35
Tabla 3.
Estadisticos Edad Estadisticos de IMC
N Valido 35 N Vélido 35
Perdidos 0 Perdidos O
Media 14,46 Media 18,5780
Desv. Desviacion 1,945 Moda 17,20
Varianza 3,785 Desv. Desviacion 1,64865
Minimo 10 Minimo 15,34
Maximo 18 Maximo 21,54
Tabla 4. Tabla 5.
IMC (Agrupada)
Frecuencia Porcentaje Porcentaje  Porcentaje
valido acumulado
Valido Bajo peso 19 54,3 54,3 54,3
Normopeso 16 45,7 45,7 100,0
Total 35 100,0 100,0
Tabla 6.

Estadisticos de variables de suma agrupadas
SUMA_TEMOR SUMA_CONSUMO

N Valido 35 35
Perdidos 0 0
Media 3,00 3,43
Error estandar 0,130 0,094
de la media
Mediana 3,00 3,00
Moda 3 3
Minimo 2 2
Maximo 4 4
Tabla 7.
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SUMA_TEMOR (Agrupada)

Frecuencia Porcentaje % valido % acumulado

Valido Poco temor 10 28,6 28,6 28,6
Temor intermedio 15 42,9 429 71,4
Bastante temor 10 28,6 28,6 100,0
Total 35 100,0 100,0
Tabla 8.

SUMA_CONSUMO (Agrupada)

Frecuencia Porcentaje % valido % acumulado

Valido Poco consumo 1 2,9 2,9 2,9
Consumo medio 18 51,4 51,4 54,3
Consumo alto 16 45,7 45,7 100,0
Total 35 100,0 100,0
Tabla 9.

Pruebas de normalidad

Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.
SUMA TEMOR 0,965 35 0,314
SUMA_CONSUMO 0,946 35 0,087

Tabla 10.

Pruebas de chi-cuadrado. Temor-Consumo

Valor df Significacién asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 11,578 4 0,021
Razén de verosimilitud 12832 4 0,012
Asociacion lineal por lineal 7,880 1 0,005
N de casos validos 35

Tabla 11.
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Tabla cruzada diagnostico especifico*SUMA_TEMOR (Agrupada)

SUMA_TEMOR Total
Poco temor Temor Bastante
intermedio temor

Diagnostico  ANR Recuento 3 7 4 14
especifico Porcentaje* 21,4% 50,0% 28,6% 100,0%

ANRYEJ Recuento 6 5 2 13
Porcentaje* 46,2% 38,5% 15,4% 100,0%

ANRYV-AT Recuento 1 3 4 8
Porcentaje* 12,5% 37,5% 50,0% 100,0%

Total Recuento 10 15 10 35
Porcentaje* 28,6% 42,9% 28,6% 100,0%

*Porcentaje dentro de diagndstico

Tabla 12.

Pruebas de chi-cuadrado. Diagndéstico-Temor

Valor df Significacion asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,736* 4 0,316
Razon de verosimilitud 4,651 4 0,325
Asociacion lineal por 0,324 1 0,569
lineal
N de casos validos 35

*7 casillas (77,8%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es 2,29.

Tabla 13.
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Anexo Il: Cuestionario y consentimiento informado.

Facultad de
Ciencias de la Salud
y del Deporte - Huesca

Universidad Zaragoza

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propdsito de este documento de consentimiento es informar a los participantes de
esta investigacidn sobre el tema y objetivo del estudio que va a ser llevado a cabo por la
alumna del grado Nutricion Humana y Dietética, Diana Viartola Martinez con objeto de
presentarlo como Trabajo de Fin de Grado.

El este trabajo se llevara a cabo en el curso 2018/2019 y su objetivo es conocer mas a
fondo las fobias y restricciones alimentarias de pacientes con Trastornos de la Conducta
Alimentaria.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird completar una encuesta. Esto
tomara aproximadamente 5 minutos de su tiempo.

La participacion en este estudio es voluntaria y la informacion que se recoja sera
confidencial y no se usara para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion.

Si necesita mas informacion sobre el proyecto o le surge cualquier duda, puede hacer
preguntas o ponerse en contacto conmigo para su resolucion a través del siguiente e-mail:
diana.viartola@gmail.com.

Gracias por su colaboracion.

Habiendo recibido toda la informacion sobre el proyecto, doy mi consentimiento para
participar en esta investigacion, conducida por Diana Viartola Martinez.

Reconozco que la informacion que yo aporte para la investigacion es estrictamente
confidencial y no sera utilizada para ningln otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi
consentimiento

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada si asi
requiero, y que puedo pedir informacidn sobre los resultados de este estudio cuando éste
haya concluido.

D/Dna:

Firma:

En a de de

39



CUESTIONARIO SOBRE FOBIAS ALIMENTARIAS

Este cuestionario esta dirigido a los pacientes de la UTCA, desarrollado por Diana Viartola,
estudiante de Nutricion Humana y Dietética, para llevar a cabo su trabajo de investigacion de fin de

grado.

Datos personales:

Edad:

Diagnostico:

» Peso:

>
» Sexo:
>
>

Localidad (Codigo postal):

» Talla:

A continuacion, numerara del 1 al 5 una serie de alimentos y técnicas de cocinado segun su grado

de temor y restriccion, siendo 1 ‘menos tenido’ y 5 ‘mas temido’ y segun grado de consumo.

Lacteos
> Leche
= Yogur
= Queso

Verduras
Hortalizas
Frutas

Cereales
= Arroz
= Pan
= Pasta
= Patata

Legumbres
Frutos secos

Aceites
= Oliva virgen
= Otros (girasol,
mantequilla...)

Salsas
= Mayonesa
= Kepchup
= Tomate frito

Pescados
> Atun
= Gallo, merluza
= Salmoén

Marisco

Grado de temor

Grado de consumo

1

O 00O OOO

00O oo O 0 00OO

O 00O

2 3 4 5 Nunca

0Oo00O0 O
0Oo0o0O0 O
0Oo00O0 O
0Oo0o0O0 O
0Oo0o0OO0 O
0Oo0o0O0 O
0000 O
0Oo0o0oO0 O
0Oo0o0O0 O
0000 O
0000 O
0Oo0o0OO0O O
0000 O
0Oo0oo0oO0 O

0000 O
0000 O
0Oo0o0O0 O
0000 O
0Oo0o0O0 O
0000 O
0000 O

Casi
nunca

O 00O OO0OO

00O (o Xo] O O 000OO

O 00O

A
veces

O 00O OOO

00O oo O 0 00OO

O 00O

A Casi
menudo siempre

o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o
o o

Siempre

O 00O OOO

00O oo O 0 00OO

O 00O
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= Pechuga de pollo

= Solomillo de
ternera

= Lomo de cerdo

© Salchichas

= Hamburguesa

= Albondigas

= Paté

= Embutidos

Huevo

Resposteria
= Bolleria casera

= Bolleria idustrial
= Galletas Maria
= Galletas dobles

Dulces

= Azucar blanco
Sacarina
Cereales
Helado

VVV

= Snack de bolsa

= Pizza

= Encurtidos
(aceitunas,
pepinillos...)

Técnicas culinarias
= Plancha
Rebozado
Frito
Coccion
Guiso
Asado

Grado de temor

Grado de consumo

1 2 3 4 5

O 000000 OO
O 000000 OO
O 000000 OO
O 000000 OO
O 000000 OO

0000
0000
0000
0000
0000

0000
000O
0000
0000
0000

o
00O
00O
00O
00O

00000O
0000O0O
000000
00000O
00000O

Nunca

O 000000 OO

0000 0000

(o NoNo

0000O0O0OO

Casi
nunca

O 000000 OO

0000 0000

(o NoNo

000O0OOO

A A Casi
veces menudo siempre

o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o
o o o

Siempre

O 000000 OO

00O0O 0000

00O

0000O0O
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