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Resumen

Gran parte del éxito de los tratamientos destinados a la pérdida de peso
se basan en la modificacion de las conductas y habitos alimentarios de los
individuos que los realizan. Dentro de este patron de conductas alimentarias
podemos encontrar al Sindrome de comedor nocturno, en el cual los individuos
que lo padecen pueden perfectamente permanecer todo el dia sin ingerir
alimentos, pero consumen la mayor cantidad de calorias durante la noche, lo
que les ocasiona, alteraciones del patron de suefio vigilia (Stunkard,1955). El
presente trabajo tuvo como objetivos determinar la presencia del Sindrome de
Comedor Nocturno en adultos que asisten al Programa de Obesidad del
SIPROSA. Valorar y comparar el descenso de peso de aquellos pacientes que
presenten el Sindrome con aquellos pacientes que no lo presenten luego de un
mes 0 mas de tratamiento. Analizar la ingesta alimentaria nocturna de los
mismos. Indagar si tienen conocimiento sobre dicho sindrome. Para ello se
realiz6 un estudio descriptivo correlacional, disefio no experimental transversal.
Se aplicoé el Night Eating Questionnaire, un recordatorio de 24 hs adaptado
para el calculo de la ingesta alimentaria nocturna y un cuestionario sobre el
Sindrome para determinar nivel de conocimiento.

Se entrevistaron a 40 sujetos que asistieron al Programa de Obesidad,
22% sexo femenino y 78% masculino. Edad promedio 37 afios £9.63 DS. 31
sujetos presentaron Sindrome de Comedor Nocturno y el resto no. La pérdida
de peso promedio, luego de un mes o mas de tratamiento, no resultd
significativa entre aquellos con Sindrome de Comedor Nocturno y aquellos sin
Sindrome. 72% de los sujetos presentd una ingesta nocturna no saludable
(ingesta promedio 542 kcal). EI 85% presentd un nivel de conocimiento
insuficiente acerca de dicho Sindrome.

En conclusion, este trabajo encuentra que es conveniente resaltar la
utilidad del diagnostico del Sindrome en los pacientes con sobrepeso y
obesidad al momento de iniciar un tratamiento nutricional para el descenso de
peso. Dado que el mismo no sélo debe apuntar al descenso de peso en si, sino
también a la educacion alimentaria y modificacion de conductas relacionadas
con la alimentacion; ya que las mismas aseguran el éxito del tratamiento

nutricional.



Introduccion

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial De la Salud en 2014,
méas de 1.900 millones de adultos tenian exceso de peso, de los cuales, mas
de 600 millones eran obesos.

Nuestro pais no es ajeno a esta problemética, mostrando en los
resultados de la Tercera Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para
Enfermedades Cronicas No Transmisibles (2013), que en Argentina 6 de cada
10 personas presentan exceso de peso y 2 de cada 10 obesidad, y en nuestra
provincia, mas de 200.000 tucumanos mayores de 18 afios padecen de
obesidad y el 21% de ellos son obesos morbidos.

La obesidad es una enfermedad crénica y de etiologia multifactorial que
repercute en la salud tanto fisica como psiquica del individuo. Teniendo en
cuenta esto Ultimo, resulta importante conocer el patréon de conductas
alimentarias de los pacientes con obesidad, ya que de estos depende la
eleccion y éxito del tratamiento nutricional.

Gran parte del éxito de los tratamientos destinados a la pérdida de peso
se basan en la modificacion de las conductas y habitos alimentarios de los
individuos que realizan dicho tratamiento.

Dentro de este patrén de conductas podemos observar diversos
trastornos del comportamiento alimentario, marcados por alteraciones en la
respuesta a la saciedad y en los cuales convergen una serie de elementos
genéticos y neuroendocrinos que producen un desbalance entre las reservas
energéticas y la saciedad, lo que se traduce en alteraciones en el patron de
consumo, tal como se evidencia en el Sindrome de comedor nocturno conocido
por sus siglas en inglés NES (Night Eating Syndrome): en el cual los individuos
que lo padecen pueden perfectamente permanecer todo el dia sin ingerir
alimentos pero consumen la mayor cantidad de calorias durante la noche, lo
que les ocasiona, alteraciones del patron de sueiio vigilia (Stunkard,1955).

El sindrome de comedor nocturno es una entidad que cursa con
alteraciones del comportamiento alimentario sumadas a variaciones en los
patrones del suefo. Diversos estudios demuestran, una asociacion entre este
sindrome y la obesidad, observando que a mayor indice de Masa Corporal

(IMC) hay mayor incidencia del mismo, por lo que se esta considerando la
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posibilidad de incluir a la obesidad como un desorden de alimentacion
(Birketveldt, 1999).

El presente trabajo tendra como propdsito determinar la presencia del
Sindrome de Comedor Nocturno, valorar y comparar el descenso de peso
luego de un mes de tratamiento entre aquellos pacientes que presenten el
sindrome y aquellos que no, analizar su ingesta alimentaria nocturna (alimentos
sélidos o liquidos ingeridos luego de la cena y antes del desayuno) e indagar el
nivel de conocimiento sobre el Sindrome, en adultos varones y mujeres que
asisten al programa de obesidad del SIPROSA, en el Centro Médico
Maimonides.

Los resultados que se obtengan servirdn no sélo para realizar mejoras
en el enfoque del tratamiento de los pacientes con sobrepeso y obesidad, sino
que también permitirdn tener un enfoque multidisciplinario de la problematica

de la obesidad.



Planteamiento del problema

Objetivos

Determinar la presencia del sindrome de comedor nocturno en adultos,
varones y mujeres que asisten al Programa de obesidad en el Centro
Provincial de Trastornos Alimentarios (CEPTA).

Valorar y comparar, luego de un mes o mas de tratamiento, el descenso
de peso entre aquellos pacientes que presenten Sindrome de comedor
nocturno y aquellos pacientes que no lo presenten.

Analizar la ingesta alimentaria nocturna de los adultos que asisten al
Programa de obesidad en el CEPTA.

Indagar si los adultos que asisten al Programa de obesidad en el CEPTA

tienen conocimiento sobre el sindrome de comedor nocturno.

Preguntas de investigacion

1.

¢ Existen casos de sindrome de comedor nocturno en los pacientes que
asisten al Programa de obesidad en el CEPTA?

¢ Existen diferencias en el descenso de peso entre aquellos pacientes que
presentan Sindrome de Comedor Nocturno y aquellos que no lo
presentan, luego de un mes de tratamiento?

¢, COmo es la ingesta alimentaria nocturna de los pacientes que asisten al
Programa de obesidad en el CEPTA?

¢, Qué nivel de conocimiento sobre el sindrome de comedor nocturno

presentan los adultos que asisten al Programa de Obesidad en el CEPTA?



Antecedentes

Pese a que ya transcurrieron unos sesenta afios desde la primera vez en
que fue descripto el Sindrome de Comedor Nocturno por Alber tStunkard (1955
a 2015), son escasas las investigaciones que se realizaron sobre esta tematica.
Entre las investigaciones que se destacan encontramos que Kruger, Shugar y
Cooke (1996) examinaron la prevalencia del Trastorno de Ingesta Compulsiva
(TIC), Trastorno de Ingesta Compulsiva (TIC) parcial y Sindrome de Comedor
Nocturno en el trastorno bipolar. Para ello, se estudiaron 61 pacientes
diagnosticados por DSM IIR de trastornos bipolar sobre los atracones y
atracones nocturnos. Las frecuencias se compararon con un grupo control: un
13% (8 sujetos) cumplian con TIC segun DSM-IV y un 25% (15 sujetos)
presentaban un sindrome parcial de TIC. Solo se diferenciaron por la
frecuencia de atracones. El 16,4% (10 sujetos) presentaban Sindrome de
Comedor Nocturno, en el cual los atracones se presentaban tras el insomnio y
entre las 2y 4 am.

Napolitano, Head, Babyack y Blumenthal (2001) llevaron a cabo un
estudio para examinar las caracteristicas psicologicas y conductuales
asociadas tanto al sindrome de comedor nocturno, como al trastorno por
atracon (BED) en 42 hombres y 41 mujeres que se inscribieron en un centro de
pérdida de peso universitario. Los resultados sugieren que el Sindrome de
Comedor Nocturno representa dentro de la obesidad una subcategoria junto
con la de los comedores compulsivos.

Lundgren, Allison, Crow, O’'Reardon, Berg, Galbraith, Martino y Stunkard
(2006) realizaron una investigacion para evaluar la prevalencia de este
sindrome en una poblacion psiquiatrica ambulatoria. Para ello emplearon el
Night Eating Questionnaire (NEQ - Cuestionario de Comedor Nocturno); el cual
determino que de los 399 pacientes soélo 49 (12,3%) cumplieron con los
criterios de sindrome de comedor nocturno. Concluyendo que los pacientes
obesos que utilizan sustancias anti psicéticas son mas propensos a presentar
este sindrome.

En ese mismo afio Allison, Wadden, Sarwer, Fabricatore, Crerand,
Gibbons, Stack, Stunkard y Williams evaluaron la prevalencia del Sindromey el

trastorno por atracon en 215 personas con obesidad mdérbida que aspiraban a
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una cirugia bariatrica. Determinaron que las tasas de prevalencia del Sindrome
de Comedor Nocturno y trastorno por atracon entre esta poblacion de
candidatos a cirugia bariatrica eran menores a lo esperado sobre la base de
investigaciones anteriores.

En 2007 Marshall,A llison, O'Reardon, Birketvedt y Stunkard compararon
las caracteristicas de las personas obesas con sindrome de comedor nocturno,
con las de las personas no obesas con dicho Sindrome. Para ello reclutaron 80
individuos (40 con un indice de masa corporal mayor a 30 y 40 con un IMC
inferior a 25). Utilizando el cuestionario de comedor nocturno, compararon las
respuestas obtenidas a partir de las respuestas de los 40 obesos con las dadas
por los otros 40 individuos no obesos. Encontraron una sorprendente similitud
en las caracteristicas de los sujetos obesos y no obesos con Sindrome de
Comedor Nocturno, lo que indica que este trastorno, considerado hasta ahora
exclusivo de producirse en personas obesas también se da entre las personas
no obesas.

Allison, Crow, Reeves, West, Foreyt, DiLillo, Wadden, Jeffery, Van
Dorsten y Stunkard realizaron, en el mismo afio, un estudio para determinar la
prevalencia del Sindrome de Comedor Nocturno y trastorno por atracon en 845
personas con sobrepeso y obesidad con diabetes tipo 2 que intentaban
inscribirse en el estudio Look AHEAD (Actionfor Health in Diabetes). La
prevalencia del Sindrome fue de un 3,8% y del trastorno por atracon fue de un
1,4% de la muestra. Observandose que 3 de los sujetos participantes del
estudio presentaban los dos trastornos en forma simultanea. Los sujetos con
estos trastornos se caracterizaron por ser dentro de la muestra los individuos
mas jovenes y pesados. Asimismo, pudo determinarse que entre los adultos
obesos con diabetes tipo 2, el Sindrome de Comedor Nocturno se observé con
mas frecuencia que el trastorno por atracén.

También se han encontrado asociaciones entre farmacos y Sindrome de
Comedor Nocturno. Valiensi, Cristiano, Martinez, Reisin y Alvarez (2010)
encontraron que el zolpidem, droga hipnética utilizada para tratar el insomnio,
podria inducir el sindrome de ingesta nocturna relacionado al suefio en
aproximadamente el 1% de los pacientes y que este se resuelve simplemente

suspendiendo la medicacion.
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Kucukgoncu S, Midura M, Tek C (2015) encontraron un tratamiento de
tipo farmacoldgico, utilizando antidepresivos Inhibidores Selectivos de la
Recaptacion de Serotonina (SSSRI).como la Sertralina y el Escitalopram. Entre
los resultados de los estudios experimentales con estos antidepresivos
destacan: una considerable disminucién de la ingesta caldrica tras la cena, una

mayor bajada de peso y una notable mejoria sobre la sintomatologia ansiosa—
depresiva.
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Marco Teorico

Obesidad en la Posmodernidad

El filbsofo francés Gilles Lipovetsky (1983), sefiala que actualmente
nuestra sociedad se encuentra en una nueva fase historica, caracterizada por
el individualismo, el consumismo, el privilegio a las imagenes y a la
informacion, la legitimacion y busqueda del hedonismo y los valores
permisivos; y paralelamente por el abandono de los procesos disciplinarios, de
los valores universales y de la fe en los metacrilatos. Los valores heredados del
protestantismo que inspiraban la acumulacion del capital en aras del progreso
han sido cambiados ahora por el deseo y la seduccién, generando
hiperconsumismo en un universo de objetos de obsolescencia acelerada. En
este escenario de individualismo narcisista, a decir de Lipovetsky, el cuerpo se
ha privilegiado, ha cambiado de valor hasta convertirse en objeto de culto; la
angustia por la edad, la obsesion por la salud y por la delgadez exigen rituales
de control y mantenimiento: checks ups, spas, gimnasios, cirugia plastica,
dietas, etc., constituyendo todo un mercado de servicios y atencion al cuerpo.
“‘Estamos en la época anti-edad y anti-peso”. Actualmente la estética de la
delgadez ocupa un papel preponderante...Durante largo tiempo los cuidados
dedicados al aspecto fisico estuvieron dominados por la obsesién del rostro;
hoy es el cuerpo y su mantenimiento lo que moviliza cada vez mas las
pasiones y la energia estética...La delgadez se ha convertido en un mercado
de masas; las industrias relacionadas con este propdsito: prensa, cosmeéticos,
cirugias plésticas, dietas, clubes deportivos, libros de remedios, suplementos
alimentarios, fajas, spas, etc., han visto sus ventas crecer exponencialmente”
(Lipovetsky, 2007). Segun Maffesoli (2007) nuestra era esta inundada por la
explosion de las imagenes y esta preocupacion por la apariencia, no es una
simple superficialidad sin consecuencias. El cuerpo en espectaculo es un
vector de comunicacioén, el motor de la erdtica social, por ello el significado de
la apariencia fisica y su cuidado juegan un rol en la estructuracion social. La
situacion de la delgadez seria similar a lo que se produce con el fenémeno de
la moda, asimila y separa, se convierte en un fenomeno de imitacion reciproca,

en funcién de la cual se descarga al individuo de toda responsabilidad ética o
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estética. La canonizacion del cuerpo delgado ha ocurrido paralelamente a una
transferencia de valores morales entre las virtudes clasicas, ahora con la
“‘buena salud”, y por otra parte, el pecado con la glotoneria y la pereza,
asociados a la obesidad; ya no castigado con el infierno, sino con el bullying, el
aislamiento social y la enfermedad. Es importante considerar que la obesidad
como problema de salud publica ha coincidido con las sociedades de la
abundancia, colocandola como un subproducto del proceso civilizatorio (Gracia,
2011).

Los mensajes de los medios de comunicacion apoyan la construccion de
los estereotipos al asociar el tamafio corporal con el deseo, la capacidad y la
personalidad; de esta manera, el discurso de “feel good/look good”, se ve
legitimizado tanto por el discurso biomédico como por los canones estéticos
contemporaneos, estimulando la asociacion de salud y belleza. Los
estereotipos sobre la delgadez asocian a ésta con poder, autocontrol y éxito;
por su parte, la obesidad esta asociada con un rasgo socialmente indeseable:
comer en exceso. Asi, el exceso de peso se considera un estado
autoprovocado, convirtiendo al propio individuo en “el culpable”. La obesidad
representaria un fracaso en la gestion del proyecto corporal por entregarse a la
gula, y por ello también una falla moral. Ademas, las consecuencias
econOmicas de la obesidad, impuestas al sector salud y sufragadas por toda la
sociedad a través de los impuestos, constituyen el pecado moral social de las
personas con obesidad. (Gracia, 2007 y Lipovetsky, 2007)

De Vries (2007) ubica las raices de la asociacion de obesidad con
peyorativas morales en el protestantismo y afirma que la ética religiosa
occidental ha contribuido a la estigmatizacion social y moral de la obesidad. La
ética protestante coloca a la obesidad como una inmoralidad, pues supone una
falta de control de impulsos y deseos; y de manera contraria, la pérdida de
peso es vista como virtuosa, ya que implica autocontrol y evitacion de la
glotoneria, cuestion que sera recompensada con buena salud.

Siguiendo lo anterior, en la posmodernidad puede ubicarse al control
(autocontrol o control del yo) como elemento determinante del tamafo corporal.
Segun Bordo (1989) “grasa” y “gordura” reflejan factores como “deseo
incontenido, hambre ilimitada, impulso incontrolado”, y la delgadez representa

la capacidad del cuerpo para la “autocontencion y el control del impulso y el
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deseo”. En consecuencia, el cuerpo delgado significa que la persona delgada
tiene el control sobre su estado interno; que es psicolégicamente estable, y la
delgadez es un “indicador del orden interno personal’. De esta manera, la
delgadez refleja el control sobre el mundo interno de la persona, en el contexto
de una cultura consumista. Por otro lado, establece que “el cuerpo esbelto cifra
el tentador ideal de un yo bien dirigido en el que todo esta en orden a pesar de
las contradicciones de la cultura consumista®. (Bordo, 1989). La delgadez
representa el control sobre el yo en un mundo que estimula el abandono de
este control. Al parecer, la capacidad de limitar la ingesta de alimento y perder
peso conlleva un prestigio moral trascendental, con las implicaciones del poder
de la voluntad y la capacidad de resistir la tentacion. Brownell (1991) examina
la preocupacion cultural por la delgadez y sostiene que la sociedad la equipara
con la perfeccibon moral y asume que significa trabajo duro, ambicion,
autocontrol y pureza mientras que, de acuerdo a Bordo (1989) la obesidad es
‘indicadora de pereza, carencia de disciplina, falta de disposicion a cumplir
normas y ausencia de todas esas capacidades gerenciales que, segun la

ideologia dominante, confieren una movilidad ascendente”.

Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso y la obesidad se han relacionado frecuentemente con una
acumulacion anormal o excesiva de grasa en el organismo que puede ser
perjudicial para la salud (OMS, 2015).

De Girolami (2003) define a la obesidad como el exceso de grasa o
tejido adiposo corporal, (generalmente acompafnado de exceso de peso), cuya
magnitud y distribucién condicionan la salud del individuo. Esta definicion
focaliza en el tejido adiposo, no en el peso y no distingue entre las distintas
formas de depdsito graso (abdominal, fémoroglateo, etc.).

En su libro “No Dieta”, la Dra. Katz (2008) sefiala que la obesidad es una
enfermedad crénica, metabdlica e inflamatoria caracterizada fenotipicamente
por un exceso de grasa corporal cuya distribucion condiciona el riesgo. Su
herencia es poligénica y multifactorial.

Para identificar estas entidades en adultos, se utiliza frecuentemente al

indice de masa corporal (IMC). El mismo es un indicador simple de la relacion
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entre el peso y la talla que se calcula dividiendo el peso de una persona en
kilogramos por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

De esta manera la OMS sefala que:

e un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso
e un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

En conjunto al IMC resulta util emplear las herramientas de valoracion
nutricional para conocer con mayor exactitud el estado nutricional de una
persona, es decir, la situacion final del balance entre ingreso, absorcion y
metabolismo de los nutrimentos y las necesidades del organismo (OMS, 2015).

Sin embargo, segun la definicibn de obesidad, las personas obesas son
aguellas que tienen un exceso de grasa corporal.

De Girolami (2003) sefiala que un hombre adulto de peso normal
presenta un contenido de grasa en un rango del 15 al 20% del peso corporal
total, y las mujeres entre el 25 y 30% del peso corporal total, ya que éstas
tienen una mejor adaptacion a la grasa corporal que los hombres, debido a que
gran parte de la grasa se distribuye en compartimentos subcutaneos y
periféricos (mamas, gluteos, muslos), mientras que en los hombres el exceso
de grasa tiende a depositarse en el abdomen, tanto grasa subcutanea como
grasa intraabdominal.

Por lo tanto, un porcentaje de grasa corporal > 20 en hombres, y > 30 en
mujeres, se consideran valores de riesgo de sobrepeso y obesidad.

De Girolami (2003) sefiala numerosos métodos que se utilizan para
evaluar el porcentaje de masa grasa en un individuo, dentro de los cuales

podemos encontrar:

Métodos Antropométricos:

Deurenberg y colaboradores establecieron un modelo antropométrico
para estimar el porcentaje total de grasa en adultos, basado en el IMC, la edad

y el sexo.
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Ecuacion de Deurenberg para estimar porcentaje de grasa corporal:

% grasa corporal = 1.2 x (IMC) + 0.23 x (edad en afios) — 10.8 x (sexo) — 5.4

Donde, sexo = 1 para hombres, y sexo = 0 para mujeres

Sin embargo, esta férmula es poco exacta debido a que no tiene en su
ecuacion ningun parametro directo que haya evaluado especificamente la
masa grasa. Es por eso por lo que, en 1996 Lean y Deurenberg presentaron
una nueva férmula con una mejor prediccion del porcentaje de masa grasa con
menor sesgo, en donde se utiliza la circunferencia de cintura, y la edad de los

individuos:

Hombres: %MG = (0,567 x CC) + (0,101 X E) - 31,8
Mujeres: %MG = (0,439 X CC) + (0,221 XE) - 9,4

Modelos Plicométricos:

Las ecuaciones de Siri y de Brozek permiten calcular el porcentaje de Masa
grasa (%MG) a partir de la Densidad Corporal (DC).

Ecuacioén de Siri:

4,95
% MG =E_4'5X100

Ecuacion de Brozek:

% MG =55_i7_4'142 X 100

Para calcular la densidad corporal (DC) se utiliza la férmula de Jackson &

Pollack de tres pliegues:

Hombres: Se utiliza como datos la suma en mm de los pliegues pectoral,

abdominal y muslo (3> 3P) y la edad en afos (E):
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DC=1,109380 - 0,0008267 x (3 3P) + 0,0000016 x (3> 3P) 2-0,0002574 x (E)
Mujeres: Se utiliza la suma de los pliegues tricipital, suprailiaco y muslo (> 3P) y

la edad en afios (E):

DC=1,0994921 - 0,0009929 x (3 3P) + 0,0000023 x (3> 3P) 2-0,0001392 x (E)
De Girolami (2003) sefala que, ademas, existen otros métodos, basados

en la medicion de pliegues grasos, que por su practicidad y bajo costo son

utilizados desde hace décadas para la evaluacion de masa grasa, dentro de los

cuales podemos encontrar:

Plieques subcutaneos

- Pliegue Tricipital: Es uno de los mas utilizados para la evaluacion del

compartimento graso y permite saber el estado de la masa grasa. En los
casos de obesidad, este pliegue suele elevarse proporcionalmente mas

que el subescapular cuando la distribucion grasa es de tipo androide.

Valores de referencia: Valores mayores al percentil 90, indican obesidad.

Hombres
Edad A Percentilos \
5 10 25 50 75 90 95
18-74 4,5 6,0 8,0 11,0 15,0 20,0 23,0
19-24 4,0 5,0 7,0 9,5 14,0 20,0 23,0
25-34 4,5 5,5 8,0 12,0 16,0 21,5 24,0
3544 5,0 6,0 8,5 12,0 15,5 20,0 23,0
45-54 5,0 6,0 8,0 11,0 15,0 20,0 25,5
55-64 5,0 6,0 8,0 ~.H,0 14;0 18,0 21,5
65-74 4,5 55 8,0 11,0 15,0 19,0 22,0
Mujeres
Edad Percentilos
5 10 25 50 75 90 95

18-74 11,0 13,0 17,0 22,0 28,0 34,0 37,5
19-24 9,4 11,0 14,0 18,0 24,0 30,0 34,0
25-34 10,5 12,0 16,0 21,0 26,5 33,5 37,0
3544 12,0 14,0 18,0 23,0 29,5 35,5 39,0
45-54 13,0 15,0 20,0 25,0 30,0 ) 36,0 40,0
55-64 11,0 14,0 19,0 25,0 30,5 35,0 39,0
65-74 11,5 14,0 18,0 23,0 28,0 33,0 36,0

Fuente: NHANES 1 (1971 — 1974) survey, Frisancho (1981). Am. J. Clin. Nutr. American

Society for Clinical Nutrition.
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Pliegue Subescapular: _También permite medir el estado del

compartimiento graso. En las obesidades con distribucion adiposa
androide, este pliegue suele elevarse proporcionalmente mas que el

tricipital.

Valores de referencia: Valores mayores al percentil 90 indican obesidad.

Hombres
Edad Percentilos
5 10 25 50 75 90 95
18-74 6,0 7,0 10,0 14,5 20,0 26,0 30,5
19-24 6,0 6,5 8,0 11,0 16,0 24,0 29,0
25-34 6,5 7,0 10,0 14,0 20,0 26,0 ~30,5
35-44 7,0 8,0 11,5 16,0 21,0 26,0 30,5
45-54 7,0 8,0 12,0 16,5 22,0 29,0 32,0
55-64 6,0 7.0 11,0 15,5 21,0 27,0 30,0
65-74 6,0 7,5 10,5 15,0 20,0 25,0 30,0
Mugjeres
Edad Percentilos
5 10 25 50 75 92 95

18-74 6,5 7,5 10,5 16,0 25,2 33,2 38,0
19-24 6,0 7,0 9,0 13,0 19,0 27,0 315
25-34 6,0 7,0 10,0 14,5 22,5 32,0 38,0
35-44 6,5 8,0 11,0 17,0 26,5 34,0 39,0
45-54 7,0 8,5 12,0 20,0 28,0 35,0 40,0
55-64 7,0 8,0 12,5 20,0 28,0 34,5 38,0
65-74 7,0 8,0 12,0 18,0 25,0 32,5 37,0

Fuente: NHANES 1 (1971 — 1974) survey, Frisancho (1981). Am. J. Clin. Nutr. American
Society for Clinical Nutrition.

Circunferencia de Cintura: Este perimetro es quizas uno de los mas

utilizados en la actualidad, en relacion especialmente a su utilidad para
evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular. Se relaciona directamente

con la cantidad de tejido adiposo ubicada a nivel del tronco.

Valores de referencia:

Riesgo
Normal Elevado | Muy elevado
Hombre <94 94-101,9 >102
Mujer <80 88-107,9 >108

Diametro_Sagital: El diametro sagital refleja la altura del abdomen en un

individuo en decubito dorsal. En esa posicion el tejido adiposo subcutaneo
tiende a derramarse hacia los flancos, por lo que la medida del diametro
sagital refleja mayoritariamente el contenido intraabdominal. Las
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variaciones del diametro sagital son fundamentalmente proporcionales al
monto de grasa visceral. Se lo utiliza en diagnostico y evaluacion del

riesgo en la obesidad y riesgo cardio metabdlico.

Valores de referencia:

Riesgo
Hombre >23cm
Mujer >25cm

- Indice Cintura-Cadera: como su nombre lo indica establece la relacién

entre ambos parametros:

Circunferencia de cintura (cm)
ICC =

"~ Circunferencia de cadera (cm)

El incremento del indice representa un predominio de la distribucién grasa
a nivel de la cintura. Su valor permite clasificar la distribucién del tejido adiposo
en tipo Androide, mixto o Ginoide.

Valores de referencia:

Hombre Mujer

Androide > 1,00 > 0,90
Mixta 0,85-1,00 | 0,75-0,90

Ginoide <0,85 <0,75

Medicion de la Bioimpedancia: Esta basada sobre el principio de que los

tejidos ricos en agua y electrolitos son menos resistentes al pasaje de una
corriente eléctrica que el tejido adiposo rico en lipidos. Tedricamente, un
individuo sin tejido adiposo tendria una impedancia minima, y la impedancia se
incrementaria al maximo cuando todo el tejido magro fuera reemplazado por
tejido graso. Los métodos de impedancia incluyen una estimacion de la altura
del individuo para estimar el largo del camino eléctrico. El recorrido tipicamente
evaluado es brazo-pierna. La medicion de la impedancia se asocia
primariamente con el contenido fluido del tejido y, por consiguiente, permite

estimar el agua corporal total o masa magra. Una vez conocida la masa magra,
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la grasa corporal total es calculada como la diferencia entre el peso corporal y

la masa magra.

Valoracion Nutricional

De Girolami (2003) sefiala que la valoracion nutricional es la
determinacion de estado de salud de los individuos o grupos de poblaciones
segun las influencias que sobre ellos tengan la ingesta y la utilizacion de los
nutrientes. Para poder arribar a un diagnostico nutricional, el profesional de
salud cuenta con una serie de herramientas, entre las que se encuentran la
anamnesis alimentaria y el célculo de la ingesta. EI método elegido depende de
los objetivos que se persigan, del propésito del estudio, del grado de precision
buscada y del periodo de investigacion a cubrir.

La anamnesis alimentaria es un método de valoracion nutricional que se
emplea para evaluar si la ingesta dietética del individuo en un estudio cumple
con las condiciones que caracterizan el régimen normal (suficiente, adecuado,
completo y armonico). Puede también brindar informacién cualitativa (gustos o
rechazos alimentarios), tipos de alimentacion (vegetariana, hiperproteica, etc.),
tipo de preparacién utilizadas (vapor, frituras, asador, etc.), informacion
semicuantitativa de la ingesta (cuestionario de frecuencia de consumo por
grupo de alimentos) o informacién cuantitativa (recordatorios y registros
alimentarios).

También es posible emplear, para la valoracién nutricional, un
recordatorio de 24 horas que es un método que consiste en recolectar
informacion lo mas detallada posible respecto a los alimentos y bebidas
consumidos el dia anterior (tipo, cantidad, modo de preparacion, etc.). De este
modo la precisién de los datos recolectados depende de la memoria de corto
plazo. Es un método que recolecta datos de ingesta reciente y es ampliable en
el sentido que permite ir profundizando y completando la descripcion de lo
consumido a medida que el individuo va recordando.

El profesional entrenado hace las preguntas de modo que le permite al
entrevistado ir recordando lo consumido el dia anterior. Recordar brevemente

las actividades de ese dia puede permitir la formulacion de preguntas que
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mejoren la memoria del individuo. El encuestador generalmente empieza con lo
primero que el sujeto consumiéo o bebidé el dia previo. Esta aproximacion
cronolégica enfocada en un unico dia es la mas recomendada:

Cabe destacar que, la principal limitacibn de este método es que
depende de la memoria, tanto para la identificacion de los alimentos
consumidos como para la cuantificacion de las porciones. Sin embargo,
profesionales entrenados pueden minimizar las dificultades de los entrevistados

al momento de recordar.

Trastornos de la conducta alimentaria

Los trastornos de la conducta alimentaria comprenden aquellas
alteraciones especificas y severas en la ingesta de los alimentos, observadas
en personas que presentan patrones distorsionados en el acto de comer y que
se caracterizan, bien sea por comer en exceso o por dejar de hacerlo; lo
anterior en respuesta a un impulso psiquico y no por una necesidad metabdlica
o bioldgica (Fassino, 2007).

Los dos tipos principales de trastornos de la conducta alimentaria son
“trastornos de la conducta alimentaria especificos” donde se encuentran la
anorexia y bulimia nerviosas y otra categoria la constituyen los "trastornos de la
conducta alimentaria no especificados (TANE)" que codifican los trastornos que

no cumplen los criterios para uno especifico.

Trastornos de la conducta alimentaria no
especificados (TANE)

Los trastornos de alimentacion no especificados son los que predominan
en el paciente obeso (Larrafiaga, 2009), aunque debe tenerse en cuenta que
también estos pueden presentarse en sujetos de peso normal.

Corresponden a aquellos trastornos de alimentacién que no cumplen los
criterios diagnosticos para anorexia nerviosa ni bulimia nerviosa. Abarca a la
mayoria de los pacientes que tienen trastornos de alimentacion y es muy

amplia y variada en sus presentaciones. Desde sujetos que mastican y
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escupen grandes cantidades de comida, sin deglutirla; hasta personas que
cumplen varios criterios para bulimia nerviosa, pero no alcanzan la frecuencia
semanal establecida para los atracones, la duracion en el tiempo que exige la
definiciobn, o que presentan conductas compensatorias (vOmitos, uso de
laxantes, enemas o diuréticos) sin tener atracones objetivos. En esta categoria,
con una serie de condiciones intermedias, es donde existe una mayor
frecuencia de poblacion con sobrepeso y obesidad. Los desérdenes mas
frecuentes en los trastornos de alimentacion no especificados asociados a

obesidad, son el trastorno por atracones y el sindrome del comedor nocturno.

Trastorno por atracones

Se puede entender por un atracon a la ingesta de un gran volumen de
comida en un determinado periodo de tiempo, acompafado de sensacion de
pérdida de control (Errandonea, 2012).

El trastorno por atracon se caracteriza por un patron de comportamiento
alimentario alterado, en donde el individuo que lo padece presenta episodios
recurrentes de alimentacion compulsiva. En dichos episodios se realizan
ingestas alimentarias que son, en cantidad y voracidad, superiores a lo que
normalmente comeria cualquier individuo en el mismo periodo de tiempo, y se
viven con una sensacion de pérdida de control. En un atracon un sujeto puede
llegar a ingerir una cantidad enorme de calorias, alcanzando en ciertos casos
las 20.000 kcal (APA, 2013).

Los sujetos que presentan este trastorno realizan los atracones
manifestando algunas de estas caracteristicas (el diagndstico requiere al
menos tres): comer mas rapido de lo normal, haciéndolo hasta que se sienten
incomodamente "llenos"; comiendo mucho aun no sintiendo hambre; comiendo
solos por la vergiienza de que los demas vean cOmo comen; o sintiéndose mal
y culpables tras el atracon. Para tener un diagnostico completo, los atracones
deben ocurrir al menos una vez a la semana durante tres meses, y vivirse con
estrés e insatisfaccién consigo mismo. El diagndstico también requiere que el
trastorno no ocurra como una fase dentro del curso de otro trastorno del

comportamiento alimentario (Baile, 2014).
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Se diferencia de la bulimia nerviosa por cuanto los sujetos con trastorno
por atracones no recurren a conductas compensatorias (uso de laxantes,

diuréticos, vomito, entre otras).

Criterios de Diagnostico para Trastorno por

Atracones segun DSM-V

A.- Episodios recurrentes de atracones. Un atracon se caracteriza por:

1.- Comer durante un periodo de tiempo determinado (por ejemplo, en un
intervalo de 2 horas), una cantidad de comida que es considerada
definitivamente mas abundante de lo que cualquier persona comeria en un
periodo similar y en las mismas circunstancias.

2.- Una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio
(sentir que no se puede parar de comer o que no hay control sobre la cantidad
consumida).

B.- Los episodios de atracones se asocian a 3 o mas de las siguientes
caracteristicas:

1.- Comer mucho mas rapido de lo normal.

2.- Comer hasta sentirse desagradablemente satisfecho (a).

3.- Comer porciones muy grandes sin sentir sensacion fisica de hambre.

4.- Comer en solitario por sentir verglienza de la cantidad consumida.

5.- Sensacién de disgusto consigo mismo (a), sensacion de culpa después de
comer.

C.- Marcada incomodidad por los atracones.

D.- El atrac6n ocurre, en promedio, al menos una vez a la semana por 3
meses.

E.- El atracon no se asocia en forma regular a conductas de tipo
compensatorias (por ejemplo: purgas, ayuno, ejercicio excesivo) y no ocurre
exclusivamente durante el curso de una anorexia nerviosa o bulimia nerviosa u

otro trastorno vitativo/restrictivo.
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Sindrome de Comedor Nocturno

En la década del '50 Stunkard, basandose en observaciones clinicas de
los patrones de alimentacion de pacientes con obesidad, describié dos nuevos
trastornos de la conducta alimentaria: el trastorno por atracones (bingeeating
disorder, BED) y el sindrome por atracones nocturnos (night-eating sindrome).
En 1955, estudiando un grupo de 25 pacientes con obesidad morbida
refractaria a tratamiento, Stunkard encontr6 un patron caracteristico de
alimentacion que podia contribuir al desarrollo de la obesidad, y que se
caracterizaba por hiperfagia nocturna, insomnio y anorexia matinal. Este patrén
afectaba al 64% de los sujetos del estudio, y se exacerbaba en practicamente
todos los pacientes de mayor estrés vital y en los de incremento ponderal
(Stunkard, 1997).

En consecuencia, el sindrome de comedor nocturno parece representar
un nuevo trastorno de la conducta alimentaria, distinto de la anorexia y la
bulimia nerviosas y del trastorno por atracén. En este Sindrome no se
presentan episodios de atracones (Errandonea, 2012); diferenciandose de la
bulimia y del trastorno por atracon en la frecuencia y el volumen de las
ingestiones y en la particularidad circadiana. Ademas de trastorno de la
conducta alimentaria, el cuadro combina clinica afectiva y trastorno del suefio.

A partir de este descubrimiento, diversos estudios han vinculado el
Sindrome de Comedor Nocturno con pacientes que presentan algun tipo de
obesidad, dado que el incremento de la ingesta alimentaria como consecuencia
del sindrome lleva a la ganancia de peso y a una variedad de condiciones que
afectan la calidad de vida (Stunkard, 1955).

Prevalencia

La prevalencia del sindrome de comedor nocturno es dificil de estimar,
dados los escasos datos que existen en la literatura en poblacion general. La
mayoria de las publicaciones existentes en la literatura esta realizada en
pacientes obesos en programas de pérdida de peso o intervenidos de cirugia
bariatrica y, en general, el tamafio de la muestra es escaso. La prevalencia en
la comunidad se sitia en un rango de entre el 0,5% y el 2,5% (Napolitano MA 'y

Col. 2001). En efecto, los estudios mas recientes sitlan la prevalencia del
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sindrome en torno al 1,5% en la poblacion general. La prevalencia del
Sindrome de Comedor Nocturno en poblacion obesa oscila en un amplio rango,
que varia desde el 7,9% en un grupo de 63 pacientes aceptados para cirugia
bariatrica (Adami y Cols. 1999), hasta mas de un 40% en pacientes con
obesidad morbida que consultaban para tratamiento quirdrgico (Napolitano MA
y Cols. 2001).

Su prevalencia varia segun diversos estudios; en cuanto a género se ha
determinado que es mas frecuente en mujeres (66%), cuya causa aln
permanece desconocida. Con respecto a la edad se manifiesta
regularmente durante la adultez temprana con edad media de 39 afios, y en
personas con indice de masa corporal de 26,7 +- 4,6 o con 20% de exceso de
peso (43,7%) (Scheck, 1994).

Este sindrome se asocia al sobrepeso y obesidad, siendo mas frecuente
en pacientes que solicitan tratamiento para bajar de peso, llegando a
porcentajes de entre un 10 a 43% de prevalencia (Napolitano, 2001 y Stunkard,
2002).

Criterios Diagnosticos

Diversos investigadores han sugerido varias proposiciones para afinar
los criterios diagndsticos, sobre todo en cuanto a establecer qué porcentaje de
las calorias totales del dia son consumidas en la noche o después de la ultima
comida. En este punto se considera que hay variaciones de tipo cultural sobre
el horario de la dltima comida del dia, que dificultan llegar a un consenso. Estos
factores influyen en que una definicion final esté aun en proceso.

Los criterios empleados actualmente para identificar a un comedor
nocturno son (Errandonea, 2012):

1. Un consumo de un 25% de las calorias totales del dia en forma posterior
a la cena.
Anorexia o falta de apetito durante la mafana.
Despertares durante la noche (insomnio) e ingesta nocturna.

Una duracion de al menos 3 meses.

o bk~ 0N

No cumplir con criterios de bulimia nerviosa (Cuadro 1) o sindrome del

comedor por atracones.
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Asi pues, los cuatro primeros criterios de diagndstico son caracteristicas
clinicas (anorexia matinal, hiperfagia nocturna con mas del 25% de la ingesta
tras la ultima comida del dia, despertares nocturnos cada noche y consumo de
alimentos en los despertares), el quinto establece una secuencia temporal
(mantenimiento de la clinica durante 2-3 meses), y el ultimo es un criterio de
exclusion (no cumplir criterios de bulimia nerviosa o trastorno por atracones)
(Yepez. R y Col .2008). Se excluye generalmente del diagnoéstico a
trabajadores nocturnos, aunque se han encontrado patrones de comida
alterados y un mayor aumento de peso entre este colectivo (Sanchez M y Col.
2009).

En resumen, el Sindrome de Comedor Nocturno se caracteriza por
anorexia matutina, hiperfagia nocturna e insomnio (Scheck, 1994).

La anorexia matutina se define como el ayuno o ingesta poco abundante
durante el horario de la mafiana (Gluck, 2001). Es frecuente que estos
individuos no experimenten apetito durante las primeras horas del dia e incluso
pueden dejar de almorzar o sentir muy poca hambre hasta horas de la tarde
(Allison, 2004).

Otro criterio, en cuanto a la hiperfagia nocturna, Stunkard, refiere que las
personas con adecuados patrones de alimentacion tienen un consumo caldrico
menor del 10% de su requerimiento total posterior a la cena, a diferencia de
aguellos que presentan el sindrome, quienes ingieren cerca del 25% de sus
calorias totales después de la cena.

Se ha demostrado una coherencia importante de los patrones
conductuales de los pacientes que cumplen con los tres criterios del NES
teniendo como factor principal que el consumo calérico antes de las seis de la
tarde oscila en 37% de la ingesta diaria con aumento del consumo de alimentos
hasta después de la medianoche, todo lo contrario a lo que sucede en la
poblacion en general donde el consumo disminuye después de las seis de la
tarde (Raben A, Astrup A.2000).

Por su parte, otros estudios sefialan que los pacientes con Sindrome de
Comedor Nocturno consumen 56% de las calorias diarias en un periodo entre 8
de la noche y seis de la mafiana mientras que los sujetos control cubren en el

mismo horario el 15% de las calorias (Aronoff NJ y Cols 2001).
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De modo que, en respuesta a la falta de apetito en la mafana
(denominado anorexia matutina), se presenta la hiperfagia nocturna asociada a
consumo de méas del 50% de la ingesta diaria en horas poco usuales,
especificamente después de las 6 de la tarde (Pifieiro Diéguez B, Sanchez-
Planell L. 2006). Este punto de corte en cuanto al horario varia segun el lugar
geografico y costumbres propias de cada localidad, Birketveldt en su estudio
(Behavioral and neoroendocrine characteristicsof the nigh eating sindrome)
adapto los horarios, puesto que not6 diferencias en la hora en que se realiza la
altima comida del dia (cena) en diversos paises particularmente en la cultura
mediterranea (Raben A, Astrup A. 2000).

Asi, la razbn de esto es para valorar con la mayor exactitud y certeza
posible la ingesta alimentaria particularmente después de haber realizado la
cena, lo cual es una caracteristica central en la manifestacion del Sindrome de
Comedor Nocturno. ElI mismo autor propone no considerar una hora fija
establecida para hacer referencia a hiperfagia nocturna, sino mas bien hacerlo
en base a la culminacién de la ultima comida (cena) mas que a una hora

especifica del dia.

Cuadro 1. Criterios de Diagndstico para Bulimia Nerviosa sequn DSM-V

A.- Episodios recurrentes de atracones. Un atracdn se caracteriza por:

1.- Comer durante un periodo de tiempo determinado (por ejemplo, en un intervalo
de 2 horas), una cantidad de comida que es considerada definitivamente mas
abundante de lo que cualquier persona comeria en un periodo similar y en las mismas
circunstancias.

2.- Una sensacion de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio (sentir
que no se puede parar de comer o que no hay control sobre la cantidad consumida).
B.- Conducta compensatoria inadecuada recurrente para evitar aumento de peso,
como induccién de vomitos, uso de laxantes, enemas, diuréticos u otros
medicamentos; ayuno; O ejercicio excesivo.

C.- El atracon ocurre, en promedio, al menos una vez a la semana por 3 meses.
D.- La autoevaluacion es indebidamente influida por la forma corporal y el peso.

E.- El trastorno no ocurre exclusivamente durante el curso de una anorexia nerviosa.
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Mecanismos fisiopatologicos

Actualmente, es aun objeto de debate, determinar si la etiologia del
Sindrome de Comedor Nocturno es primariamente psicoldgica o fisioldgica.

Seencontr6 que los comedores nocturnos presentan un patron
neuroendocrino determinado.

El Sindrome se describe como una respuesta diurna particular al estrés,
caracteristico de personas obesas relacionado con alteraciones del
comportamiento alimentario del suefio y humor asociado a una alteracion de la
funcién endocrina, y del patrén del ritmo circadiano (Birketveldt, 2004).

El comedor nocturno manifiesta insomnio e hiperfagia nocturna,
acompafiada del consumo de alimentos de alta densidad caldrica
particularmente carbohidratos, especialmente de absorcion rapida y refinados
(Scheck, 1994).

La exacerbacibn de la sintomatologia de este sindrome en
practicamente todos los pacientes, coincide con periodos de ganancia de peso
y episodios de vida estresantes (Stunkard, 1955), vinculandose con una
respuesta insatisfactoria al tratamiento para la disminucion de peso. Las
situaciones que mas se asocian como desencadenantes de estrés en estos
pacientes incluyen conflictos familiares, ruptura de relaciones sentimentales, y
aislamiento socio-emocional (Scheck, 1994).

El Sindrome de Comedor Nocturno presenta varias caracteristicas
neuroendocrinas tipicas, como las que se describen a continuacién (Takeda,
2004; Birketveldt, 1999 y Rand, 1997):

e Atenuacion del aumento usual de los niveles plasméticos de
melatonina durante la noche lo que contribuye al mantenimiento del
insomnio y depresion. La hipomelatoninemia esta involucrada en la
cadena causal que conlleva a la alteracion del suefio.

¢ Inhibicidon del aumento plasmatico nocturno de la leptina, lo cual limita la
supresion del apetito durante la noche y conlleva a la instauracion de
impulsos de hambre y consecuentemente disrupcion del suefio, todo lo
contrario a lo que ocurre en sujetos controles donde se observa que los

niveles de dicha hormona se elevan.
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e Aumento de la secrecion de cortisol, durante las 24 horas, lo que refleja
la impresion clinica de este sindrome durante periodos de estrés

e Disminucién de la respuesta de ACTH (hormona adrenocorticotropa) y
cortisol, inducida por CRH (factor estimulante pituitario-adrenal). La
activacion crénica del eje HPA (hipotalamico-hipofisiario-adrenal) se
asocia con insomnio Yy depresidn que constituyen dos de
las caracteristicas principales del Sindrome de Comedor Nocturno.

Por su parte, la alteracion del ritmo circadiano estd asociada a
alteraciones del humor, especialmente de caracter depresivo, caracterizandose
por estar normal o ligeramente disminuido durante la mafiana y va mermando
en horas de la tarde acentuandose la decadencia durante la noche,
contrariamente a lo que ocurre en el patron de la depresion de sujetos sin
diagnéstico de Sindrome de Comedor Nocturno (Rand y col., 1997). Sin
embargo, cabe destacar que existe un tipo de depresién considerada “atipica”
gue cursa con el mismo patron anteriormente descrito con la diferencia que no

se altera la ingesta (Organizacion Mundial de la Salud, 1998).

Tipos de comedor nocturno

Diversas investigaciones han propuesto categorizar a los comedores
nocturnos en subgrupos de acuerdo con los patrones preponderantes (Allison,
2004). De esta manera se han identificado 4 categorias diferentes:

e Comedor compulsivo de tarde y noche: surge a partir de diversas

observaciones encontradas, las cuales dan cuenta de que el 15% de los
pacientes con el Sindrome no se levantan en la noche a comer y solo
presentan hiperfagia nocturna y anorexia matutina. La razén por la que
se considera a este grupo como comedores nocturnos, es por su patron
circadiano de ingesta que tiende a consumir la mayor parte de su
requerimiento en horas de la tarde y noche, incluso se mantienen
despiertos y contindan comiendo hasta el momento de conciliar el
suefio, igualmente presentan sentimientos compulsivos en cuanto a la
comida durante este horario.

e Comedor nocturno ansioso: se caracteriza por presentar sentimientos

de ansiedad durante el episodio de comida generalmente relacionado
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con situaciones que sucedieron durante el dia o que causan inquietud.
El proceso cognitivo adoptado, consiste en la sensacion de que el comer
les permite tranquilizarse y consiguientemente lograr dormirse.

e Comedor nocturno por _antojos: presenta “antojos (cravings) similares

a los que experimentan las personas adictas al alcohol o a las
drogas. Este tipo de comportamiento es psicoldgico y no se explica por
razones fisicas. El patrén de ingesta se caracteriza por satisfacer las
necesidades con respecto a alimentos especificos que son de la
preferencia del sujeto.

e La creencia del todo o nada sobre el comedor nocturno: este

subgrupo de comedores nocturno enfoca principalmente sus
pensamientos y creencias, en los efectos del insomnio y suefio
insuficiente. Justifican sus interrupciones del suefio con la premisa que
estdn muy cansados, que el comer los ayudara a relajarse y podran
volver a dormirse. Lo que realmente les preocupa es no obtener las
suficientes horas de descanso, similar a lo que sucede con las personas
que sufren de insomnio, con la diferencia en que estos Ultimos no comen

cuando se levantan durante la noche.

Tratamiento

El tratamiento de los Trastornos de la conducta alimentaria en un marco
de obesidad se enfoca desde el punto de vista multidisciplinario, tomando en
cuenta los aspectos psiquiatricos, psicolégicos y nutricionales. En el
tratamiento de pacientes obesos con trastornos de alimentacion que presentan
atracones, uno de los objetivos es disminuir o controlar estos episodios
(Dingemans y col. 2002) , mejorar el malestar psicolégico asociado y
considerar que es fundamental tratar su comorbilidad psiquiatrica. En el
transcurso del tratamiento, la idea y foco se concentra en ir identificando
pensamientos y sentimientos que alteran la percepcion que el paciente tiene de
la alimentacién, de la imagen corporal, del peso y de los atracones. Desde el
punto de vista de psiquiatras y psicélogos la terapia cognitiva conductual,

terapia interpersonal y terapia conductual dialéctica (DBT) pueden aplicarse en
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los pacientes para intentar guiarlos en las ideas relacionadas a estos aspectos
(Wonderlich y col. 2003).

El psiquiatra puede utilizar apoyo farmacologico, utilizando
antidepresivos Inhibidores Selectivos de la Recaptacion de Serotonina
(SSSRI): Farmacos que se sitlan en la primera linea de tratamiento para el
NES. Los mas empleados son la Sertralina y el Escitalopram. Entre los
resultados de los estudios experimentales con estos antidepresivos destacan:
una considerable disminucién de la ingesta calorica tras la cena, una mayor
bajada de peso y una notable mejoria sobre la sintomatologia ansiosa—
depresiva. En consecuencia, parece evidenciarse que la administracion de
estos farmacos causa una mejoria sobre la calidad de vida en los pacientes
afectados.

Otros farmacos utilizados como por ejemplo Ramelton y Agomelantina:
son agonistas de la melatonina. Actdan a nivel del ritmo circadiano de dicha
hormona provocando una mejoria sobre la conciliacion del suefio y de los
estados distimicos. Ademas, a diferencia de la melatonina, que puede interferir
sobre el estado inmunoldgico, los efectos secundarios de este grupo son
minimos. (O’Reardon y col. 2006).

Ademés de los tratamientos farmacoldgicos, se han evaluado
tratamientos no farmacoldgicos efectivos, tales como:

e Terapia cognitivo — conductual: Los comedores nocturnos

tienden a presentar una serie de distorsiones cognitivas y
alteraciones conductuales que pueden ser abordados a través de
la Terapia Cognitivo— Conductual (TCC) (Kucukgoncu S y col.
2015). La distorsion o pensamiento irracional mas caracteristica
entre las personas que sufren este Sindrome es la creencia:
“necesitan comer algo para poder dormirse de nuevo” (Vinai P y
Col. 2014). A su vez, el hecho de plantearse tal pensamiento
provoca que lleven a cabo una serie de conductas anormales, que
refuerzan positivamente la clinica del Sindrome: las ingestas
nocturnas, la alteracion del patron del suefio, etc.

Para su consecucion, este tipo de psicoterapia se estructura en

siete pilares basicos (Cuadro 1).
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Cuadro 1. Componentes de la Terapia cognitivo conductual en el

tratamiento del Sindrome de Comedor Nocturno

- Explicar informacion relativa al Sindrome.
1. Psico-educacion - En hébitos de alimentacion saludables e higiene

del suefio.

- Implementar un horario de comidas regular.

- Llevar un diario de comidas estructurando

2.Modificacion de ingestas diarias.
alimentacion. - Realizar cambios graduales sobre la cantidad de
ingesta

antes de irse a dormir o para volver a dormir.

- Respiracion profunda.

3. Estrategias de relajacion. | - Relajacion muscular progresiva.

- La comida y el significado que se otorga a la
4. Técnicas de ingesta.
reestructuracion cognitiva. | - El suefio y el insomnio.

- Trastornos del &nimo: clinica depresiva.

- Apoyo emocional para poder realizar los

5. Apoyo social cambios.

- Colaboracién con asociaciones de apoyo.

Tabla traducida. Fuente: Vander Wal JS. Night eating syndrome: A critical review of the
literature. Clin Psychol Rev.

Junto a la terapia cognitiva conductual, también se han evaluado dos
nuevas terapias: el uso de fototerapia y la relajacibn muscular progresiva
(Conrad y col. 2007):

Fototerapia: corresponde a la utilizacion de luz, del tipo blanca, brillante
y de una emision luminosa de 10.000 lux, que se utiliza en base a la
observacion de los cambios de animo que se producen en forma estacional en
pacientes con depresion y que se relacionan a los niveles de melatonina, que
estd involucrada en la regulacién de los ritmos circadianos. El uso de
fototerapia supone que la utilizacion de luz de cierta intensidad aumentaria los
niveles de melatonina, llevando a una mejoria de los sintomas del sindrome de
comedor nocturno, alternativa logica basada en la alteracion del ciclo

ingesta/suefio de este sindrome.
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Relajacion_muscular progresiva: corresponde a una técnica disefiada

para lograr la relajacion muscular a través de la tension y relajacion de varios
grupos musculares. Ademas, ayuda a controlar el estrés fisico y psicologico,
ansiedad, fatiga, rabia y depresion. En estudios, por ahora con un numero
reducido de pacientes, se ha demostrado una reduccion significativa de la
ingesta vespertina y un aumento de apetito en horas de la mafiana. En todo
caso, se necesitan investigaciones con mayor numero de participantes y
duracion.

Por ultimo, hay aspectos que interesan de forma especial al tratante del
paciente obeso con un Trastorno de la conducta alimentaria con atracones, al
comenzar un plan de alimentacion reducido en calorias, dentro de un cambio
de estilo de vida. Uno de ellos es determinar si la restriccion puede perjudicar la
evolucion de los atracones. En esta situacion se ha observado que los
pacientes con atracones pueden adherir a una dieta o plan hipocalérico en
forma similar a aquellos sin atracones, y en promedio mejoran este sintoma en
los tratamientos, aunque podrian presentar ciertas dificultades en cuanto a
frecuencia de recaidas o adaptacion a planes de mantencion tras la baja.

Muy importante en este punto es el apoyo y la estructura del programa
multidisciplinario. Por otro lado, la influencia de la presencia de atracones sobre
la baja de peso en pacientes obesos en tratamiento ha sido dificil de determinar
en el curso de varios afios, pues los resultados han sido muchas veces
contradictorios. Algunos concluyen que la pérdida de peso no es significativa
en la presencia de atracones; en otros, la existencia de estos episodios no
influiria en los resultados. Con respecto a esta situacion, las intervenciones
nutricionales con dietas hipocaléricas muestran resultados a corto plazo con
baja de peso y sin presentar agravamiento de los atracones, pero los
resultados mas a largo plazo (un afio), como es similar en pacientes obesos -
tengan o no atracones-, es a una tendencia a la re-ganancia del peso perdido.
Por lo tanto, se puede demostrar una eficacia en la reduccion de atracones,
pero no asi en la baja de peso, que puede ser dispar. De esta forma, el control
del trastorno por atracones no va emparejado automaticamente de una baja de
peso (De Zwaan y col. 2006), pero la idea de intentar controlar los episodios,
disminuirlos o eliminarlos, se asocia a mayores bajas de peso en tratamientos

del tipo multidisciplinario (Wilfley y col. 2002).
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Otro aspecto interesante es evaluar la experiencia de los pacientes
bariatricos, sometidos a cirugias para bajar de peso. En general se ha
determinado que no hay impacto significativo en la baja de peso post quirdrgica
entre los pacientes, presenten o0 no trastorno por atracones previos a la cirugia.

Un factor que podria predecir el éxito en cuanto a reduccién de peso es
la presencia de atracones en el periodo post cirugia (White y col. 2010),
independiente de que existieran en forma preoperatoria. Es necesario destacar
que en pacientes que han sido sometidos a cirugia, los episodios son
subjetivos, no son de gran volumen por la naturaleza restrictiva de la cirugia.
Méas bien se describe una sensacion de pérdida de control en cuanto a
velocidad (comer mucho mas rapido que lo normal) o plenitud (comer hasta
sentirse extremadamente saciado) y con sintomas en la esfera del animo
(malestar luego de haber comido por sensacion de pérdida de control). En una
revision de la literatura, Wonderlich y colaboradores concluyen que la presencia
de trastorno por atracones tiene solo un discreto efecto sobre la evolucién de
distintos tratamientos de baja de peso, incluida la cirugia.

Ingesta Alimentaria Saludable

La ingesta alimentaria se define como “el acto de comer e ingerir
alimentos soélidos o liquidos, por una parte, voluntaria dependiente de la corteza
cerebral y por otra, involuntaria modulada por procesos neurobiol6gicos como
el hambre, apetito y la saciedad” (Moreno, Monereo y AlvarezHernandez,
2000).

Definiéndose a la ingesta alimentaria saludable como “aquella que
aporta todos los nutrientes esenciales y la energia que cada persona necesita
para mantenerse sano” (FAO, 2003). Considerandose a esta como una
alimentacion equilibrada y saludable.

La ingesta alimentaria saludable permite, por un lado, que nuestro
organismo funcione correctamente cubriendo nuestras necesidades biologicas
y, por otro, previene y reduce el riesgo de padecer ciertas alteraciones o
enfermedades a corto, mediano y largo plazo, como la aparicion de
hipertension arterial, aumento del colesterol, diabetes, sobrepeso y obesidad a

través de una ingesta elevada de sodio, grasas saturadas y trans e hidratos de
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carbono simples, y a través de una ingesta insuficiente de frutas, verduras y de

otros alimentos ricos en fibras y grasas poliinsaturadas.

Las leyes de la Alimentacion, propuestas por el Dr. Pedro Escudero

(1942), seialan la importancia de una ingesta alimentaria saludable. Las

mismas plantean que una alimentacion saludable debe encuadrarse dentro de

las siguientes leyes:

Ley de la calidad: sefiala que la alimentacién debera ser completa en

Su composicion para mantener el correcto funcionamiento de 6rganos y
sistemas. Debiendo estar presentes en la misma: hidratos de carbono,
proteinas, lipidos, vitaminas, minerales y agua. De acuerdo con esta ley,
la ingesta alimentaria se clasifica en completas (variadas) e incompletas
(monétonas).

Ley de la cantidad: plantea que la cantidad de alimentos debe ser

suficiente para cubrir las necesidades caloricas y nutricionales de
nuestro organismo. De acuerdo con esta ley, la ingesta alimentaria se
clasificara en: suficiente, insuficiente, generosa o excesiva.

Ley de la armonia: las cantidades de los diversos nutrientes que

componen la ingesta alimentaria deberdn guardar una relacion de
proporcién entre ellos, de manera tal que cada uno aporte una parte del
valor caldrico total. Se recomienda que la ingesta alimentaria contenga:
proteinas: 12 a 15% del valor cal6rico total; grasas: 30 a 35% del valor
caldrico total; carbohidratos: 50 a 60% del valor caldrico total.

Ley de la adecuacién: la ingesta alimentaria debe ser adecuada a cada

individuo en particular, teniendo en cuenta su edad, sexo, actividad,

estado de salud, habitos culturales y economia.

Teniendo en cuenta estas cuatro leyes, se considera que, dentro de una

alimentacion saludable, las calorias deben distribuirse de manera arménica

durante el dia de la siguiente manera (Lopez, 2016):

20% de las calorias en el desayuno
35-40% de las calorias en el almuerzo
15% de las calorias en la merienda

25-30% de las calorias en la cena
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En nuestro Pais, en el afio 2000 se crearon las “Guias Alimentarias para la
Poblacién Argentina”, que se actualizaron en 2016 ya que era necesario un
proceso de revision para la adaptacion de las Guias a la situacion actual,
donde los problemas epidemiol6gicos, nutricionales y alimentarios relacionados
al déficit conviven con problemas relacionados al exceso. Estas Guias
Alimentarias, constituyen una herramienta fundamental para favorecer la
aprehension de conocimientos que contribuyan a generar comportamientos
alimentarios y nutricionales mas equitativos y saludables por parte de la
poblacién de usuarios directos e indirectos (Ministerio de Salud de la Nacion,
2016).

El sentido primario de las guias alimentarias es favorecer la promocién de
estilos de vida mas saludables y la prevencién de problemas de salud
relacionados con la dieta de la poblacion desde un enfoque basado en
alimentos. Estimulan la educacion alimentaria tanto en la prevencién de
problemas de salud nutricionales originados por déficit de consumo de energia
y nutrientes, por ejemplo: anemia e hipovitaminosis; o, asi como la prevencion
de enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT), tales como: las
enfermedades vasculares (incluyendo cerebro, cardiovasculares y renales), la
diabetes, el cancer y las enfermedades respiratorias cronicas. Este ultimo
grupo de enfermedades, cuya prevalencia viene en franco aumento en nuestro
pais y en el mundo, se encuentran intimamente relacionadas al estilo de vida
de la poblacion; siendo la alimentacion uno de los aspectos mas importantes.

Las guias traducen las metas nutricionales establecidas para la poblacion
en 10 mensajes practicos para usuarios y destinatarios, redactados en un
lenguaje sencillo, coloquial y comprensible, proporcionando herramientas que
puedan conjugar las costumbres locales con estilos de vida méas saludables
(Ministerio de Salud de la Nacién, 2016):

MENSAJE 1: “Incorporar a diario alimentos de todos los grupos y realizar al

menos 30 minutos de actividad fisica”
e Realizar 4 comidas al dia (desayuno, almuerzo, merienda y cena)
incluir verduras, frutas, legumbres, cereales, leche, yogur o queso,

huevos, carnes y aceites.
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e Realizar actividad fisica moderada continua o fraccionada todos los
dias para mantener una vida activa.

e Comer tranquilo, en lo posible acompafnado y moderar el tamafio de las
porciones.

e Elegir alimentos preparados en casa en lugar de procesados. 5.
Mantener una vida activa, un peso adecuado y una alimentacion

saludable previene enfermedades

MENSAJE 2: “Tomar a diario 8 vasos de agua segura”

e A lo largo del dia beber al menos 2 litros de liquidos, sin azulcar,
preferentemente agua.

e Para lavar los alimentos y cocinar, el agua debe ser segura.

MENSAJE 3: “Consumir a diario 5 porciones de frutas y verduras en variedad

de tipos y colores”
e Consumir al menos medio plato de verduras en el almuerzo, medio
plato en la cenay 2 o 3 frutas por dia.
e Lavar las frutas y verduras con agua segura.
e Las frutas y verduras de estacion son mas accesibles y de mejor
calidad.
e EIl consumo de frutas y verduras diario disminuye el riesgo de padecer

obesidad, diabetes, cancer de colon y enfermedades cardiovasculares.

MENSAJE 4: “Reducir el uso de sal y el consumo de alimentos con alto

contenido de sodio”
e Cocinar sin sal, limitar el agregado en las comidas y evitar el salero en la
mesa.
e Para reemplazar la sal utilizar condimentos de todo tipo (pimienta,
perejil, aji, pimentdn, orégano, etc.).
e Los fiambres, embutidos y otros alimentos procesados (como caldos,
sopas y conservas) contienen elevada cantidad de sodio, al elegirlos en

la compra leer las etiquetas.
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MENSAJE 5: “Limitar el consumo de bebidas azucaradas y de alimentos con

elevado contenido de grasas, azucar y sal”
e Limitar el consumo de golosinas, amasados de pasteleria y productos de
copetin (como palitos salados, papas fritas de paquete, etc.).
e Limitar el consumo de bebidas azucaradas y la cantidad de azulcar
agregada a infusiones.
e Limitar el consumo de manteca, margarina, grasa animal y crema de

leche.

MENSAJE 6: “Consumir diariamente leche, yogur o queso, preferentemente

descremados”
¢ Incluir 3 porciones al dia de leche, yogur o queso.
e Elegir quesos blandos antes que duros y aquellos que tengan menor

contenido de grasas y sal.

MENSAJE 7: “Al consumir carnes quitarle la grasa visible, aumentar el

consumo de pescado e incluir huevo”

e La porcion diaria de carne se representa por el tamafio de la palma de la
mano.

e Incorporar carnes con las siguientes frecuencias: pescado 2 o0 mas
veces por semana, otras carnes blancas 2 veces por semana y carnes
rojas hasta 3 veces por semana.

e Incluir hasta un huevo por dia especialmente si no se consume la
cantidad necesaria de carne.

e Cocinar las carnes hasta que no queden partes rojas o rosadas en su

interior previene las enfermedades transmitidas por alimentos.

MENSAJE 8: “Consumir legumbres, cereales preferentemente integrales,

papa, batata, choclo o mandioca”
e Entre las legumbres puede elegir arvejas, lentejas, soja, porotos y
garbanzos y entre los cereales arroz integral, avena, maiz, trigo burgol,

cebada y centeno, entre otros.
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MENSAJE 9: “Consumir aceite crudo como condimento, frutas secas o

semillas”
e Optar por otras formas de coccion antes que la fritura.
e En lo posible alternar aceites (como girasol, maiz, soja, girasol alto
oleico, oliva y canola).
e Utilizar al menos una vez por semana un pufiado de frutas secas sin
salar (mani, nueces, almendras, avellanas, castafias, etc.) o semillas sin

salar (chia, girasol, sésamo, lino, etc.).

MENSAJE 10: “El consumo de bebidas alcohdlicas debe ser responsable. Los

nifios, adolescentes y mujeres embarazadas no deben consumirlas. Evitarlas
siempre al conducir”
e Un consumo responsable en adul2tos es como maximo al dia, dos
medidas en el hombre y una en la mujer.
e EIl consumo no responsable de alcohol genera dafios graves y riesgos

para la salud.

Las Guias Alimentarias para la Poblacién Argentina se resumen en el

gréfico de la alimentacién diaria (Figura 1).

@ ACTIVIDAD File4

Figura 1. Gréfico para la Alimentacion Diaria
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saber:

El grafico de alimentacion diaria divide a los alimentos en 6 grupos a

Grupo 1: Verduras y frutas; aportan vitaminas, minerales, agua y fibras.
Se recomiendan cinco porciones por dia de este grupo de alimentos, lo
que equivale a medio plato playo de verduras o 1 fruta.

Grupo 2: Legumbres, cereales, papa, pan y pastas; aportan energia. Se
recomiendan cuatro porciones por dia, lo que equivale a 1 pan mingon o
media taza tipo té de legumbres, cereales, pastas o0 una papa mediana,
medio choclo o media mandioca chica.

Grupo 3: Leche, yogures y quesos; aportan proteinas y calcio. Se
recomiendan tres porciones diarias, o que equivale a una taza de leche
liquida o yogur, o a una rodaja de queso del tamafio de un mazo de
cartas o una cucharada tipo postre de queso crema.

Grupo 4: Carnes y huevos; aportan proteinas y hierro. Se recomienda
una porcion diaria, o que equivale al tamafio de la palma de la mano o a
un cuarto de plato o un huevo.

Grupo 5: Aceites, frutas secas y semillas; fuentes de energia
concentrada. Se recomiendan dos porciones diarias, lo que equivale a
una cucharada sopera de aceite o a un pufio de frutas secas o una
cucharada sopera de semillas.

Grupo 6: Dulces y grasas; brindan energia, pero no nutrientes, aportan

grasas, azucar y sal. Se recomienda que su consumo sea moderado.
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Materiales y Métodos
Tipo de Estudio

El presente estudio fue de tipo descriptivo correlacional, estos tipos de
estudios buscan especificar las propiedades mas importantes de personas,
grupos, comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis; a
la vez que miden y/o evaltan diversos aspectos, dimensiones o componentes
del fenébmeno a investigar.

En este tipo de investigaciones se seleccionan una serie de cuestiones y se
miden cada una de ellas independientemente, para asi describir lo que se

investiga.

Hipotesis
Hipétesis 1: En los pacientes hay presencia de casos de sindrome de

comedor nocturno.

Variable: Sindrome de comedor nocturno

Categorias: Presencia-Ausencia

Definicion conceptual: el sindrome de comedor nocturno es un trastorno de la

conducta alimentaria no especifico, que se caracteriza por la presencia de

anorexia matutina, hiperfagia nocturna e insomnio (Scheck, 1994).

Definicion operacional: se empleara el cuestionario denominado Night Eating

Questionnaire (Cuestionario del comedor nocturno) (Stunkard, 1994), el cual
permitira determinar la presencia o ausencia del sindrome de comedor
nocturno de acuerdo con la puntuacion obtenida. Se considerara que no
presenta sindrome de comedor nocturno cuando se obtenga una puntuaciéon <

24puntos; y que presenta SNC cuando obtenga una puntuacion =25.

Hipotesis 2: Los pacientes que no presentan Sindrome de Comedor Nocturno
muestran, luego de un mes de tratamiento, una pérdida de peso superior a

aguellos pacientes que si presentan dicho Sindrome.
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Variable: Sindrome de Comedor Nocturno
Categorias: Presencia-Ausencia
Variable: Descenso de peso

Definicion conceptual: se define al descenso o pérdida de peso como a una

reduccion de la masa corporal de un individuo, por razén de una pérdida
promedio de liquidos, grasa o de tejidos como el muasculo, tendon o tejido
conjuntivo. El adelgazamiento o descenso de peso es un concepto abstracto y
s6lo observable a través de algunos indicadores como el peso, que puede

medirse en kilos (Anduiza Pereay col., 2009).

Definicidon operacional: para la valoracion del descenso de peso se tomaran los

datos de la ficha nutricional relacionados al peso que presentaba el paciente
durante el mes anterior y se realizard la medicion del peso actual. Con las
mediciones obtenidas se calculara la cantidad de peso perdido durante ese
periodo (1 mes o mas) para cada sujeto y el promedio de peso perdido para
cada grupo (pacientes con sindrome y pacientes sin sindrome).

Los datos obtenidos permitiran comparar la pérdida de peso entre aquellos
pacientes con Sindrome de Comedor Nocturno y aquellos sin Sindrome.

Hipotesis 3: Los pacientes presentan ingesta alimentaria nocturna no

saludable.

Variable: Ingesta alimentaria nocturna

Categorias: Saludable — No saludable.

Definicidon conceptual: La ingesta alimentaria se define como el acto de comer e

ingerir alimentos solidos o liquidos, por una parte, voluntaria dependiente de la
corteza cerebral y por otra, involuntaria modulada por procesos neurobiolégicos
como el hambre, apetito y la saciedad (Moreno, Monereo y AlvarezHernandez
2000). A los efectos de esta investigacion se considerara ingesta alimentaria

nocturna a aquella que se lleve a cabo luego de la cena y antes del desayuno.
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Definicion operacional: La valoracion de la ingesta alimentaria nocturna se

realizara mediante un recordatorio de la ingesta nocturna de alimentos y la
presentacion de modelos visuales de alimentos (Anexo 2B) que permitieron a
través de la visualizacion de imagenes de alimentos determinar la porcion
consumida por el sujeto. En base a las porciones de alimentos consumidas se
calculo, utilizando la Tabla de Composicién Porcentual de los Alimentos (Anexo
2C), las calorias consumidas. Los datos obtenidos permitiran clasificar a la
ingesta alimentaria en:

- Saludable: cuando ingieran una cantidad total de <500kcal (25% VCT)

luego de la cena y antes del desayuno.
- No saludable: cuando ingieran una cantidad total mayor a 500 kcal (25%

VCT) luego de la cena y antes del desayuno.
Hipétesis 4: El nivel de conocimiento de los adultos que concurren al programa
de obesidad del Centro Médico Maimédnides sobre el sindrome de comedor

nocturno es insuficiente.

Variable: Nivel de conocimiento sobre el sindrome de comedor nocturno

Categorias: Insuficiente -Suficiente

Definicion conceptual: El conocimiento es el acto o efecto de conocer

(Diccionario Océano Uno, 1997). Es el conjunto de informacion almacenada
mediante la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), 0 a través de la
introspeccion (a priori) sobre algun aspecto de la realidad. En este caso se
refiere al nivel de informacion que posee una persona sobre el sindrome de

comedor nocturno.

Definiciéon operacional: el nivel de conocimiento se medird a través de un

cuestionario cerrado con seis interrogantes, el encuestado debera seleccionar
entre varias opciones la respuesta que crea correcta. Se considerara que
posee un nivel de conocimiento insuficiente si no responde correctamente
menos de cuatro preguntas; y suficiente si responde correctamente de cuatro a

seis de los interrogantes.
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Disefo de Investigacion

El disefio fue no experimental transversal, dado que las observaciones y
recoleccion de datos se realizaron en un periodo Unico de tiempo sin realizar
ningun tipo de manipulacion ni modificacion del fendmeno que se investigé, de
manera de describirlo y apreciarlo tal como se presentdé en los sujetos en

estudio.

Poblacion

Adultos, varones y mujeres, que asisten al Programa de obesidad en el
Centro Provincial de Trastornos Alimentarios (CEPTA) de San Miguel de

Tucuman durante el mes de Julio del 2017.

Muestra

La muestra estuvo conformada por un grupo de 40 adultos, varones y
mujeres, que asisten al Programa de obesidad en el Centro Provincial de

Trastornos Alimentarios (CEPTA) en el mes de Julio del 2017.

Técnica de muestreo

La muestra fue no probabilistica (no aleatoria) intencional en donde la
seleccion de los participantes no dependié del azar, sino de causas

relacionadas con las caracteristicas de quién llevo a cabo la investigacion.

Criterios de inclusion

Se consideraron como criterios de inclusion que los participantes:
eLleven 1 meso mas de tratamiento

e Acepten participar

Criterios de exclusién

No se tuvieron en cuenta para la realizacion de esta investigacion a

aguellos adultos que lleven menos de 1 mes de tratamiento.
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Recoleccidn de Datos

La recoleccion de datos se realiz6 mediante la aplicacion de dos
cuestionarios, la ficha nutricional del paciente, la evaluacién del peso actual de

los adultos (varones y mujeres) y un recordatorio de 24 horas adaptado.

Instrumentos

e Cuestionario NightEating Questionnaire (Anexo 1), para determinar la
presencia de sindrome de comedor nocturno en la muestra
seleccionada.

e Instrumentos antropométricos: para la medicion del peso actual se utilizé
una balanza calibrada.

e Recordatorio de 24 horas adaptado (Anexo 2A) para calcular la ingesta
alimentaria nocturna.

e Modelos Visuales de Alimentos (Anexo 2B)

e Tabla de Composicion Porcentual de los Alimentos (Anexo 2C)

e Cuestionario, especialmente disefiado para este estudio, que aplicado
en la muestra en estudio permiti6 determinar el nivel de conocimiento

sobre el sindrome de comedor nocturno (Anexo 3)
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Resultados

Se entrevistaron a un total de 40 sujetos, varones y mujeres, de los
cuales el 22% era de sexo femenino y el 78% restante de sexo masculino. La
edad promedio fue de 37 afios £9.63 DS. (Grafico Nro. 1)

Gréfico 1. Distribucion porcentual de la muestra segin sexo (N=40)

22%

78%

Femenino = Masculino

El andlisis de las respuestas obtenidas luego de aplicar el cuestionario
Night Eating Questionnaire, permitio establecer que el 23 % de la muestra
presentaba Sindrome de Comedor Nocturno. (Gréfico Nro. 2).

Grafico 2. Distribucion porcentual de la muestra segun presencia o ausencia de

Sindrome de Comedor Nocturno (N=40)

77%

Presencia del Sindrome = Ausencia del Sindrome
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Se observo la presencia del Sindrome en 33% de las mujeres, es decir,
en 6 de las 9 mujeres entrevistadas y la presencia del Sindrome en el 90% de

los varones, es decir en 28 sujetos de los 31 estudiados (Gréafico Nro. 3)

Grafico 3. Distribucion porcentual de la muestra segln presencia o ausencia de

Sindrome de Comedor Nocturno en varones y mujeres (N=40)
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Ausencia del Sindrome 67% 10%

En todos los participantes de la investigacion predominé el sobrepeso
y/u obesidad. Presentando los sujetos evaluados un peso corporal que rondaba
entre los 73 kg a 284.3 kg.

La comparacion de la pérdida de peso promedio, luego de un mes o0 mas
de tratamiento, demostré que el 55% de los sujetos con Sindrome de Comedor
Nocturno presentaron una pérdida de peso promedio de 7.55 kg y los sujetos
sin el Sindrome presentaron una pérdida de peso promedio de 7.34 kg (Gréfico
Nro. 4)

Gréfico 4. Distribucion porcentual de la muestra segun pérdida de peso luego de un mes
de tratamiento en sujetos con Sindrome de Comedor Nocturno y sujetos sin
Sindrome(N=40)
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sujetos sin Sindrome 44% 56%
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El andlisis del recordatorio de 24 hs adaptado para el calculo de la
ingesta alimentaria nocturna revel6 que el 72% de los sujetos participantes de
la investigacion presentaban una ingesta nocturna no saludable (Grafico Nro.
5), con una ingesta promedio de 542 kcal. (Grafico Nro. 6).

Gréfico 5. Distribucidon porcentual de la muestra segln ingesta alimentaria nocturna
(N=40)

m No Saludable Saludable

Grafico 6. Distribucion porcentual de la muestra segun Kcal nocturnas ingeridas (N=40)
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El andlisis de las respuestas brindadas a los interrogantes que

integraban el cuestionario sobre Sindrome de Comedor Nocturno demostro

que:

Pregunta 1: Definicion del Sindrome de Comedor Nocturno:

El Sindrome es un trastorno de la conducta alimentaria que se
presenta con ingestas nocturnas, sonambulismo y picoteo matinal
(opcion A)

El Sindrome es un trastorno de la conducta alimentaria que se
presenta con ingestas nocturnas, insomnio y falta de apetito en la
mafiana (opcién B)

Ninguna de las opciones es correcta (opcion C).

Grafico 7. Distribucion porcentual de la muestra segln respuesta a Pregunta 1 (N=40)
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Pregunta 2: Prevalencia del Sindrome de Comedor Nocturno:

El Sindrome es mas frecuente en hombres (opcién A).
El Sindrome es mas frecuente en mujeres (opcién B).

La frecuencia del Sindrome es igual en ambos sexos (opcion C).
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Gréafico 8. Distribucion porcentual de la muestra segln respuesta a Pregunta 2 (N=40)
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e Pregunta 3: Consumo de calorias en el Sindrome de Comedor
Nocturno:
- En el Sindrome hay un consumo de mas de la mitad de las
calorias diarias después de la cena (opcion A).
- En el Sindrome hay un consumo de menos de la mitad de las
calorias después de la cena (opcion B).

- Ninguna de las opciones anteriores es correcta (opcion C).

Gréfico 9. Distribuciéon porcentual de la muestra segun respuesta a Pregunta 3 (N=40)

50%
45%
40%
35%

=) 30%
>
i 25%
2
Q 20%
15%
10%
5%
0% . . .
Opcion A Opcién B Opcion C
M Pregunta 3 25% 30% 45%

50



e Prequnta 4: Ingesta de alimentos en el Sindrome de Comedor

Nocturno:
- La ingesta de alimentos en el Sindrome se caracteriza por
atracones de grandes cantidades de comidas, durante la noche,
en un periodo corto de tiempo (opcidon A);
- El sindrome se caracteriza por picoteo de pequefas cantidades
de alimentos durante la noche (opcion B) y;

- Ninguna de las opciones anteriores es correcta (opcion C).

Grafico 10. Distribucién porcentual de la muestra segln respuesta a Pregunta 4 (N=40)
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e Pregunta 5: Caracteristicas de los episodios de un comedor nocturno:

- Los episodios de comedor nocturno suelen caracterizarse por
estrés, conciencia de culpa y recuperaciéon del suefio luego de la
ingesta (opcion A).

- El sindrome se caracteriza por ansiedad, negacion de la conducta
e insomnio luego de la ingesta (opcién B).

- Ninguna de las opciones mencionadas anteriormente es correcta
(opcién C).
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Grafico 11. Distribucidon porcentual de la muestra segun respuesta a Pregunta 5 (N=40)
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e Pregunta 6: Tratamiento del Sindrome:

El tratamiento del sindrome es realizado por un Nutricionista
(opcion A).

El tratamiento es llevado a cabo por un Psicélogo y/o Psiquiatra
(opcion B).

El mismo es realizado por un Equipo Interdisciplinario (opciéon C)
Y;

Ninguna de las opciones mencionadas es correcta (opcién D).

Grafico 12. Distribucién porcentual de la muestra segun respuesta a Pregunta 6 (N=40)
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La evaluacion acerca del nivel de conocimiento que poseen los

individuos acerca del Sindrome de Comedor Nocturno, en base a las
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respuestas obtenidas a los seis interrogantes que componen el cuestionario,
reveld que el 85% tenia un nivel de conocimiento insuficiente acerca de este

sindrome.

Gréfico 13. Distribucion porcentual de la muestra segin nivel de conocimiento sobre el

Sindrome de Comedor Nocturno (N=40)

m Insuficiente Suficiente
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Comprobacion de Hipotesis

Para la comprobacion de las hipotesis 1, 3y 4se utilizo la prueba de Chi

cuadrada (x?), cuya férmula es:

X? =3 (fo-fe)’
fe
En la cual:
> = sumatoria
fo = frecuencias observadas en cada celda

fe = frecuencias esperadas en cada celda

El criterio para la comprobacién sefiala que: si x2c (calculada) es mayor
que x2 (tabla) segun el nivel de significacion elegido, se acepta la hipétesis de
trabajo y se rechaza la hipétesis nula; en caso contrario de que x2t fuese mayor

que X2c se acepta la hipotesis de nulidad y se rechaza la de trabajo.

Hipotesis 1. En los pacientes hay presencia de casos de sindrome de

comedor nocturno.

Tabla 1. Distribucién de frecuencias Sindrome de Comedor Nocturno

Nivel Frecuencia
Presencia 31
Ausencia 9
Total 40
Frecuencia FO FE FO-FE (FO-FE)? (FO-FE)?
del Sindrome FE
Presencia 31 20 11 121 6.05
Ausencia 9 20 -11 121 6.05
Total 40 12.1

El valor obtenido de X2c 12.1 se comparo con el valor de X2 segun tabla
correspondiente a un grado de libertad 1 y nivel de confianza de 95%,

resultando el valor critico de X2 de 3.84. Dado que el valor calculado es mayor
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que el valor critico se rechaza la hipotesis de nulidad y se acepta la hipétesis

de investigacion.

Hipdtesis 3: Los pacientes presentan ingesta alimentaria nocturna no

saludable.

Tabla 2. Distribucion de frecuencias Ingesta Alimentaria Nocturna (IAN)

Nivel Frecuencia
No Saludable 29
Saludable 11
Total 40
Frecuencia FO FE FO-FE (FO-FE)? (FO-FE)?
de IAN FE
No 29 20 9 81 4.05
Saludable
Saludable 11 20 -9 81 4.05
Total 40 8.1

El valor obtenido de X2c 8.1 se compard con el valor de X2 segun tabla
correspondiente a un grado de libertad 1 y nivel de confianza de 95%,
resultando el valor critico de X2 de 3.84. Dado que el valor calculado es mayor
que el valor critico se rechaza la hipotesis de nulidad y se acepta la hipétesis

de investigacion.

Hipotesis 4: El nivel de conocimiento de los adultos que concurren al programa
de obesidad del Centro Médico Maimonides sobre el sindrome de comedor

nocturno es insuficiente.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias Nivel de Conocimiento sobre el Sindrome

Nivel Frecuencia
Suficiente 6
Insuficiente 34

Total 40
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Frecuencia FO-FEY?
de Nivel de FO FE FO-FE (FO-FE)? cE
Conocimiento
Suficiente 6 20 14 196 9.8
Insuficiente 34 20 -14 196 9.8
Total 40 19.6

El valor obtenido de X2c 19.6 se comparo con el valor de X2 segun tabla
correspondiente a un grado de libertad 1 y nivel de confianza de 95%,
resultando el valor critico de X2 de 3.84. Dado que el valor calculado es mayor
que el valor critico se rechaza la hipétesis de nulidad y se acepta la hip6tesis

de investigacion.

En tanto que la comprobacion de la hipétesis 2se realizé mediante la
prueba t de student. Para ello se calculd6:

e La media de ambos grupos (sujetos sin Sindrome y con Sindrome),

Y X

cuya férmula es M= ==—en donde x representa la pérdida de peso luego

de un mes de tratamiento y N el nimero de casos.

e La desviacién estindar de ambos grupos (sujetos sin Sindrome y con

Sindrome), cuya férmula es S = /E(%M)z en la cual YX-

M)?representa la sumatoria entre la diferencia al cuadrado de la pérdida

de peso y la media; y el N el nUmero de casos.
Ma—-Mb

/ Sa? + Sb2
Na-1 Nb-1

e Laférmula de tde studentest = en la cual

- Ma = media del grupo A
- Mb = media del grupo B
- Sa = desviacion estandar del grupo A
- Sb= desviacion estandar del grupo B
- Na = numero de casos grupo A
- Nb =numero de casos grupo B

e Grado de libertad gl= (Na—1) + (Nb—1)
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Hipotesis 2: Los pacientes que no presentan el Sindrome de Comedor

Nocturno muestran, luego de un mes de tratamiento, una pérdida de peso

superior a aquellos pacientes que si presentan el Sindrome.

Grupo A: Pacientes sin Sindrome | Grupo B: Pacientes con Sindrome
N=9 N=31
Ma= 6.35 Mb=7.89
Sa=2.21 Sb=2.70
gl =38

El valor de t de student obtenido (ton)) fue de -1,67, este valor se
compard con el de t de student tedrico (teo) siendo este de 1,70 para un nivel
de confianza del 95%. Siendo el tieomayor al tontse rechaza la hipotesis de
investigacion y se acepta la hipétesis de nulidad. Por lo tanto, no existen

diferencias significativas en la pérdida de peso promedio entre ambos grupos.
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Conclusion y discusion

El presente estudio realizado con la finalidad de determinar la presencia
del sindrome de comedor nocturno; valorar y comparar el descenso de peso
entre sujetos que presenten Sindrome de Comedor Nocturno con aquellos que
no lo presenten luego de un mes de tratamiento; analizar la ingesta alimentaria
nocturna e indagar el conocimiento que poseen estos sujetos sobre el
sindrome de comedor nocturno arrib6 a las siguientes conclusiones.

La prevalencia del Sindrome de Comedor Nocturno encontrada en los
sujetos participantes de esta investigacion revela que la misma es mayor a la
encontrada en diversas investigaciones llevadas a cabo en poblaciones con
patologias psiquiatricas. De esta manera esta investigacion revela que un 77%
de los sujetos entrevistados (N=40) presenta el Sindrome, en tanto que
estudios llevados a cabo por Kruger y col. (1996) demuestran que la
prevalencia del Sindrome en el trastorno bipolar fue de un 16,4% (10 sujetos)
en un total de 61 sujetos; al igual que la realizada por Lundgren y col. (2006)
quienes evaluaron la prevalencia de este sindrome en una poblaciéon
psiquiatrica empleando el Night Eating Questionnaire y determinaron que sélo
el 12,3% de 399 pacientes cumplieron con los criterios de sindrome de
comedor nocturno.

La prevalencia del Sindrome resulta también mayor al contrastar los
resultados de este estudio con investigaciones realizadas en poblaciones que
aguardan una cirugia bariatrica. Destacandose dentro de estas investigaciones
las llevadas a cabo por Adami y col. (1999) quienes determinaron en su
investigaciéon que cinco de 63 pacientes (8%) tenian Sindrome de Comedor
Nocturno; Powers y col. (1999) quienes informaron el Sindrome en 12 de 116
pacientes (10%), tres de los cuales también presentaban trastorno por atracon.
Otros estudios relacionados, incluyen a una serie de tres estudios llevados a
cabo por Rand y otros colegas, quienes detectaron la prevalencia del Sindrome
en: 65 de 255 (15%) pacientes preoperatorios consecutivos (1993), 26 de 174
pacientes (15%) (1986) y 30 de 111 pacientes (27%) (1997).

La pérdida de peso promedio en ambos grupos, tanto con Sindrome
como sin Sindrome, es similar. Presentando una pérdida de peso promedio de

7.55 kg aquellos con el Sindrome de Comedor Nocturno y 7.34 kg aquellos que

58



no lo presentaban. Esto indica que la pérdida de peso no presenta diferencias
significativas entre ambos grupos.

La ingesta alimentaria nocturna promedio 542 kcal supera el nivel de
kcal considerado como saludable <500 kcal. Esto refleja que un importante
porcentaje de las kcal ingeridas diariamente (25%) son ingeridas durante el
lapso comprendido entre la cena y el desayuno. Siendo elegidos a la hora de
realizar esta ingesta, alimentos tales como frituras, presas de pollo (patamuslo)
chocolates, pizzas, empanadas, galletas dulces y algunas golosinas como
gomitas, caramelos, entre otras. En tanto que también se observo la ingesta de
bebidas gaseosas y aguas saborizadas.

Resulta importante destacar que la ingesta alimentaria nocturna se
caracterizé por la ingesta de alimentos y bebidas con elevado contenido
calorico, no saludables desde el punto de vista nutricional y muchas veces
restringidos en el tratamiento nutricional de la obesidad y el sobrepeso.

En lo referente al nivel de conocimiento, pudo observarse que el mismo
fue insuficiente en la mayoria de los individuos estudiados. Esto denota que los
sujetos desconocen a este sindrome.

Es conveniente resaltar la utilidad del diagnéstico del Sindrome de
Comedor Nocturno en los pacientes con sobrepeso y obesidad al momento de
iniciar un tratamiento nutricional para el descenso de peso. Dado que el mismo
no soélo debe apuntar al descenso de peso en si, sino también a la educacién
alimentaria y modificacién de conductas relacionadas con la alimentacion; ya
que las mismas aseguran el éxito del tratamiento nutricional. Sobre todo,
teniendo en cuenta que la ingesta de alimentos nocturna en estos sujetos se
caracteriza por alimentos ricos en calorias y pobres de valor nutricional.

Al relacionar las conductas observadas, en los sujetos, con la cultura
posmoderna se evidencia la necesidad de la satisfaccién inmediata del deseo
por el alimento y el placer que provoca su consumo. Perdiendo la
autorregulacion y autocontrol sobre el cuerpo, producto de un hambre ilimitada
y un deseo incontenible por el alimento. En la posmodernidad el deseo es el
motor de la actividad humana, es el “principio del placer”. Ya no es mas la
reflexion sino la espontaneidad. El exceso es la norma, y como antiguamente la

norma era la enemiga del exceso, ante la ausencia de normas en la
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posmodernidad nada es excesivo. Presentandose una paradoja al considerar a
las consecuencias del exceso de comidas (obesidad) como una falla moral.

Por otra parte, es preocupante que los discursos nutricionales enfaticen
la asociacion de delgadez con salud; dado que los mismos pueden legitimar
cientificamente la discriminacion social de las personas con obesidad y
promover conductas alimentarias de riesgo con el fin de lograr el ideal estético
de delgadez. Finalmente, los profesionales de la salud tienen la obligacion
moral de reflexionar estos escenarios, analizar las consecuencias e
implicaciones de sus propios discursos, teniendo en cuenta la complejidad del

significado sociocultural del cuerpo y de la alimentacion.
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Proyecciones

Se espera que esta investigacion:

Contribuya a dar a conocer, entre la comunidad en general y la
comunidad cientifica, al Sindrome de Comedor Nocturno; como una
entidad que se observa con mayor frecuencia en la poblacion con
sobrepeso y obesidad.

Favorezca al desarrollo de futuras lineas de investigacion que amplien
lo estudiado y/o valoren aspectos que no se hayan tenido en cuenta con
respecto al Sindrome de Comedor Nocturno. Como asi también
planteando el estudio de este fendbmeno en una poblacion normo peso,
y/o con diabetes tipo 2, y/o sujetos con obesidad mérbida previo a una
cirugia bariatrica.

Promueva a la educacion alimentaria en poblaciones psiquiatricas a fin
de mejorar su ingesta alimentaria nocturna, ya que ésta se encuentra
alterada como consecuencia del consumo de farmacos que afectan el
suefo y la ingesta de alimentos durante la noche.

Contribuya al desarrollo de estudios poblacionales con muestras de
mayor magnitud en comparacion a la utilizada en esta investigacion y
con una distribucion equitativa en lo referente al género de los
participantes.

Destaque la necesidad de investigar al Sindrome de Comedor Nocturno
en Argentina, como asi también en Tucuman, para estimar su
prevalencia real y verificar aspectos tales como su distribucién en la
poblacién en cuanto a género, edad y estado nutricional.

Permita, dentro de las instituciones en las cuales se realizan
tratamientos para la obesidad, la participacion de un equipo
interdisciplinario que esté integrado por médicos, licenciados en
nutricion, psicologos y cualquier otro profesional que pueda cumplir con
los objetivos de realizar el diagnostico del Sindrome de Comedor
Nocturno, como asi también un tratamiento adecuado para esta

patologia con el fin de promover la salud.
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Permita que el profesional en nutricibn disponga, para futuras
investigaciones, de una nueva herramienta para la valoracion de la
ingesta alimentaria nocturna, empleando para ello el Recordatorio de
24hs adaptado para la valoracion de la ingesta alimentaria realizada
luego de la cena y antes del desayuno. Dado que muchas veces sélo se
indaga acerca de lo consumido en las comidas principales (desayuno,
almuerzo, merienda y cena) y/o colaciones; dejando de lado a la ingesta
gue se realiza entre la cena y el desayuno.

Pueda ser utilizada para poder disefiar y brindar charlas informativas,
dirigidas principalmente a grupos de riesgo con sobrepeso y obesidad,
con el objeto de concientizar sobre este sindrome y sus consecuencias

futuras.
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ANEXOS

Anexo 1: Cuestionario del comedor nocturno

Fecha:..............8eX0:1..ccc ...

Marque con un circulo la opcidén que crea correspondiente:

1. ¢Cuéanto apetito tiene durante la mafiana?

0 1 2 3 4
Ninguno Muy poco Poco Moderado Mucho

2. (A qué horarealizala primera ingesta de alimentos?

0 1 2 3 4
Ninguno Muy poco Poco Moderado Mucho

3. ¢Cuanto apetito o urgencia por comer algo después de la cenay
antes de irse a dormir tiene?

0 1 2 3 4
Ninguno Muy poco Poco Moderado Mucho

4. ¢Qué control tiene frente al deseo de comer entre la cenay la hora
deirse adormir?

0 1 2 3 4
Ninguno Muy poco Poco Moderado Mucho

5. ¢Qué porcentaje de su ingesta diaria de comida consume despueés

de la cena?
0 1 2 3 4
0% (Nada) 1al25% 26 a 50% 51a75% Mds de 75%
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6. ¢ Tiene dificultades para dormir?

0 1 2 3 4
Nunca Casi Nunca A veces Casi siempre Siempre

7. Aparte de levantarse para ir al bafio, ¢cuantas veces se levanta
durante la noche?

0 1 2 3 4
Nunca (*) Menos de una Una vez por Mas de una vez Todas las
vez por semana semana por semana noches

**x%Si respondido NUNCA en la pregunta anterior, deténgase aqui, y
entregue el cuestionario*****

8. ¢ Tiene urgencia por comer cuando se levanta de noche?

0 1 2 3 4
Nunca Casi Nunca A veces Casi siempre Siempre

9. ¢Necesita comer para volver adormir?

0 1 2 3 4
Nunca Casi Nunca A veces Casi siempre Siempre

10.Cuando se levanta de noche, ¢realiza alguna ingesta de alimentos?

0 1 2 3 4

Nunca Casi Nunca A veces Casi siempre Siempre

11. Cuando se levanta a comer, ¢es consciente de lo que hace?
0 1 2 3 4

Para nada Poco Muy poco Moderadamente Totalmente
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12. Cuando se levanta a comer, ¢qué control tiene sobre lo que come?

0 1 2 3 4
Ninguno Muy poco Poco Moderado Total

13. ¢Hace cuanto tiempo usted se levanta luego de la cena a realizar

comidas nocturnas?

14. Su ingesta de alimentos durante la noche, ¢representa una molestia
para usted?

0 1 2 3 4
Nunca Casi Nunca A veces Casi siempre Siempre

15. Su alimentacion nocturna, ¢ Cuanto ha afectado a su vida personal?

0 1 2 3 4
Nada Poco Muy poco Moderadamente Totalmente

Muchas gracias por su colaboracion
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Anexo 2A: Recordatorio de 24 horas adaptado

¢, Refiere haber consumido alimentos luego de la cena y antes del desayuno?
si[ ] No[ ]

En caso afirmativo, ¢cuéando fue la tltima vez que lo hizo?:

Anoche[ ]

Hace dos noches|:|

Hace tres noches|:|

Hace cuatro noches|:|

Hace cinco noches |:|

Hace seis noches|:|

Hace una semana|:|

Ingesta Cantidad en | Cantidad
Alimentaria Alimentos o preparaciones medidas en
Nocturna caseras gramos
totales

Entre la cenay
el desayuno
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Anexo 2B Modelos Visuales de Alimentos

ereales v derivados
bia) Y GARBANZOS COCIDOS |

A: porcion 50 g A: porcion 50 g

B: porcion 100 g B: porcién 100 g.

100 g. crudos = 210 g. cocidos 100 g. crudos = 200 g. cocidos
PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO

i \"“:‘
"mii n“, \“\\‘\ '\\\

A: porcién 50 g.
B: porcién 100 g.
C: porcion 150 g.
100 g. crudos = 260 g. cocidos

PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO
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A: porcién 50 g.

B: porcion 100 g.
C: porcion 150 g.
D: porcién 200 g.

100 g. crudos, 17 u. = 150 g. cocidos

PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

A: porcion 50 g

B: porcién 100 g.
C: porcién 150 g.
D: porcién 200 g.

100 g. crudos, 15 u. = 120 g. cocidos

PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

ereales v derivados

ereales v derivados

§
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Cg ereales y derivados

A: porcion 50 g.

B: porcion 100 g.

C: porcién 150 g.

D: porcién 200 g.

100 g. crudos = 300 g. cocidos

PLATO DE 22.5 ¢cm. DE DIAMETRO

.
3%

it

A: porcion 50 g.
B: porcion 100 g
C: porcién 150 g.
D: porcion 200 g.

100 g. crudos = 300 g. cocidos

PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

3
k33
Wi

ereales y derivados
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ereales y derivados

Co ), sl

A: porcion 50 g.
B: porcion 100 g.
C: porcion 150 g.
D: porcién 200 g
100 g. crudos = 290 g. cocidos

PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

o ff & 11 8§ & 8
74 W 7/PALLITO REDONDO HERVIDO (@ 7.5 cm.)

A: porcion 50 g.

B: porcion 100 g.

C: porcion 150 g.

D: porcion 200 g.

PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO
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ortalizas
TOMATE REDONDO (@ 7.5 cm.)

A: porcion 50 g.

B: porciéon 100 g.

C: porcion 150 g.

D: porcion 200 g.

PLATO DE 23 ¢m. DE DIAMETRO

; ~

A: porcion 50 g.
B: porcion 100 g.
C: porcién 150 g.
D: porcidon 200 g.
PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO
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A: porcion 50 g.

B: porciéon 100 g.

C: porcion 150 g.

D: porcién 200 g.

PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

o

2

A: porcion 50 g

B: porcién 100 g

C: porcidon 150 q.

S00 g. PESO CRUDC = 230 g PESC PREPARADD

PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

’;”['{"!Iiﬂ}t:
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A: porcién 25 g.
B: porcién 50 g.
PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO

4

g rtaliza

A: porcion 25 g.
B: porcion 50 g.
PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO

A: porcién 50 g.
B: porciéon 100 g.
C: porcion 150 g.
400 g. PESO CRUDO = 235 g. PESO COCIDO Y ESCURRIDO

PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO
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f zi r u t a S

PLATQO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO

2%

'f?

i
ﬁ%’?ff?ﬁ

1 ':3.!‘-:.‘

R T G
DAMASCO: 4 unidades, porcion 150 g.
€arozo peso promedio: 2 g.

iff u { a S

U VoA B LANTCA

A: porcion 50 g.
B: porcion 100 g.
C: porcion 150 g.
PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

v .qil‘i

[

HEEtEIsNE
.kuzs%%}é.
N

i
335
iy

’; i
Piitits.
i

W
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A: Jugo de naranja, 200 cc.
(obtenido de 2 1/2 naranjas de 150 g. peso bruto)

COPA DE VIDRIO DE 250 cc. DE CAPACIDAD

B: Jugo de pomelo, 200 cc.
(obtenido de 1 1/2 pomelos de 300 g. peso bruto)
COPA DE VIDRIO DE 250 cc. DE CAPACIDAD

A: porcion 50 g.
B: porcion 100 g.
C: porcion 150 g.
PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO
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A: porcién 50 g.
B: porcion 100 g.
C: porcion 150 g.

MANZANA, NARANJA, BANANA, UVA, CEREZA
COPA DESCARTABLE DE 200 CC. DE CAPACIDAD

5

T u 1 a S
. WILLIAMS Y BANANA

A: porcion 50 g.
B: porcion 100 g.

A: unidad de 150 g. rodajas de T cm. x 2.5 cm. 0

B: unidad de 200 g.
PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO
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Nalga y nalga empanada (emincé)

PLATO DE 23 ¢m. DE DIAMETRO PLATO DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

C: unidad de 175 g.

A: Bife angosto, unidad de 200 g.
B: Bife con lomo, unidad de 300 g.
C: Bife ancho, unidad de 315 g.
PLATO DE 23 cm. DE DIAMETRO
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Suprema y suprema empanada

A: Suprema de pata, unidad de 215 g

B: Suprema de pata empanada, unidad de 245 g

C: Suprema de pechuga, unidad de 245 g.

D: Suprema de pechuga empanada, unidad de 275 g

PLATQ DE 22.5 cm. DE DIAMETRO

Unidad de 2 kg. con menudos

: Ala, unidad de 110 g

: Pata, unidad de 170 g
Muslo, unidad de 225 g

: Pechuga, unidad de 320 g.

PLATO DE 22.5 ¢m. DE DIAMETRO

ONw)x
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Anexo 2C Tabla de Composicion Quimica de Alimentos

TABLA DE COMPOSICON QUIMICA PROMEDIO
(Por 100g de alimento en Peso Nelo Crudo)
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| ALIMENTO Enurgla | HCtotal | Prot | Lip | Flbra | Ha K [ P Fo | 2n | Mg | my By | Minc [Folstos [ ViLA | Viiyy | VIC | VIID | VIE
| Unidad Keal 9 o o |l o | m | mo | wmp | mg |mg | mg | mp [ mg | mp | mg |pgFDE|pgARE| g | mp | U | mp
Yogur entero saborizado 89,80 12 4 | 2 |opo | =800 | 17200 | 12500 | 11400 [ 000 | o4e | 1200 | ops | 018 | 010 | A05 | 127,00 | 038 40,00 | 0.06
Yogur descremada 4260 B 4 ] 000 | 7500 | 177,00 [ 19000 | 12500 | 000 | 037 | 600 | 002 | 016 | 008 8.00 l??.gﬂ 042 - 40,00 | 0,02
Lochado vacaparcdosccon it AyD | 430 | 8 3 | v [opo| 5500 | 138,00 | 12000 | 10900 | 008 | 033 | 100 | 004 | 000 | 000 | 500 | G300 | 046 | 000 | 40,00 ) 0.03
Leche de vaca ent. fluida convit AyD | 56,50 § 3 | 3 |00 | 700 | 137.00 [12300| 9500 | 007 | 039 | 1000 | 004 [ 08 | 000 | 500 | 6300 | 044 | 0.00°) 40,00 | 0.06
Ricota 169,00 4 12 | 12 | 000 | B4.94 | 106.20 | 200.03 | 15978 | 0IB | 047 | 1100 | 001 | 020 | 01 | 1290 | 12006 | 03 [ 000 | ¢ | 001
(yeso crema entern untable M540 | 4 7 | 23 | 000 | 7400 | 146.00 | 5600 | 0700 |00 [ 050 | 800 | 002 | 020 | 00 | 1300 | 28900 | 011 |0g0 | * | 030
(ueso semagescremado untable 104,00 (] 12 | 4 | 000 | 0000 | 20200 | 10200 | 17500 | 004 | 037 | 1400 | 002 | 082 | 043 | 4247 | 4485 | 006 | 000 0,15
Quesas de Pasta Blanda Promedio w02 | 2 | x| 2 000 | 56050 | 6660 | 45200 | 40505 | 063 | 196 [ 2100 | 004 | 050 | 020 | 956 | 2831 | 122 (000 | ¢ | 0@
Ouesas de Pasta Sernidwa Promedio | 36414 | 0 | 24 | 30 | 000 | 73213 | B6B0 | 64556 | 47608 | 040 | 333 | 1400 | 07 | a3 | oas | 1aor | zase0 | g0 | 0ga | ¢ | 627
Quesos de Pasta Duea Fromedio Jddz | 3 | M | 2 | 000 | 998,00 | G580 | 996,00 | 698,00 | 070 | 237 | 4400 | 006 | 033 | 045 | 619 | 9005 | 100 | 000 | 2600 | 0,23
(QUESD PROMEDID 545 | 13 2 | 21 | 000 | 59741 | 107,95 | 54890 | 43861 | 052 | 201 | 2325 | 005 | 047 | 047 | 1050 | 18125 | 083 | 000 | 700 | 022
Huavo de gallina entero crwdo 155680 | 0 | 12 | 12 | 000 | 13500 | 138,00 | 5600 | 213,00 | 253 | 118 | 12,00 | 0.20 | 052 | 020 | 4ses | 14550 | 134 | 000 | 3500 | 007
Carto promedia / Carpincho 249,70 o 20 | 10 | 000 | 8000 | 360,00 | 200 | 23300 | 138 | 242 | 2700 | 058 | oo | nE0| 400 | 200 | ogs | ¢ = | o
CARNES VACUNAS PROMEDID oot | 0 | 20 | 10 | 000 | 6500 | 320,67 | 12,00 | 18733 | 224 [ 470 | 2000 | 004 | 008 | 507 | 487 | opo | 221 | ooo | ooo | om
CARNES AVE PROMEDID 11620 | 0 21| 4 [ 000 | 73,00 | 260,67 | 12,00 | 193.00 | 1,57 [ 180 | 2367 | 030 | 0 | 616 | 1367 | 1200 | 040 | oo0 | ooo | oor
PESCADD PROMEDID 11242 [ W | 3 | 000 | 17233 | 200,83 | 2567 | 22367 | 9.5 | 042 | 4500 | 000 | 003 | 788 | 833 | 3ser | 204 | 000 | 2250 070
VISCERAS PROMEDIO 20142 3 A7 | %4 | 000 | 3600 | 206,67 | 77 | 21833 | 608 | 242 | 1433 | 020 | 176 | 7.0 | 13267 | 182200 | 2047 | 0,00 | w600 074
MARISCOS bivalvas PROMEDIO 8323 | 0 | 8 | 1 | 000 [ 15667 | 23145 | 5560 | 21537 | 204 | 132 | 3% | 003 | 020 | 253 | 1292 | <075 | 3m | 000 [7800) 027
CARNES PROMEDIO 13508 | 0 21 | 8 | 000 | 121,00 | 26565 | 3450 | 20778 | 1.8 | 239 | 2056 | 047 [ oa7 | 695 | agt | 2375 | 198 | 000 | 7500 0.3
HORTALIZAS & 17,37 1 2 0 | 185 | 5083 | 302.76 | 4B57 | 4542 | 138 | 035 | 2200 | 007 | 013 | 06D | 4909 | 0874 | 000 | 3028 | 086 | 08y
HORTALIZAS B 6028 | 11 | & | 1 | 39| areo | 36411 | 3740 | 803 | 148 | 057 | 3280 | 004 | 000 | 073 | 81,29 | 12096 | ooo |58 ] 000 | 03
HORTALZAS C 8364 | 20 | 3 | 0 | 247 | 2333 | 34100 | 2533 | 7867 | 053 | 039 | 2833 | 042 | o1t | 167 | 2460 | 2837 | 000 | egt | 000 | o
FRUTAS FROMEDID 4801 17 1 D | 215 | 749 | 20239 | 2122 | 2048 | 034 [ 272 | 1100 | 004 | 005 | 046 | 1788 | 2079 | ooo |esg0| 000 | 03
CEREALES PROMEDID 30| M 0 | @ | 630 | 20644 | 249,34 | 5353 | 217.99 | 280 | 240 | 6125 | 043 | 0,30 | 406 | 9363 | 8464 | 010 | 000 | 000 | 0.9
CLREALES INTEGRALES PROMEDIO 2003 | T 12 | 2 | 868 | 1475 | 40125 | 1663 | 32625 | 262 | 350 [125.25) 057 | 022 | 465 | #6713 | 234 | 200 | 000 | 000 | 0ss
AMASADOS PROMEDID wET2 | 4 B | § | 300 | 22250 | 106097 | 2100 | 12660 | 2.36 | 111 | 53.00 | 035 | 096 | 198 | 1682 | 155 | 007 | 000 | 000 | 041
LEGUMBAES PROMEDIO 26210 | 61 | 2 | 3 [ 1823] 16,53 | 104675 | 7830 | 34875 | 567 | 368 |123,00) 061 | 021 | 198 | 47550 | 375 | 000 | 000 | 000 | o4t
Poratos de 5058 40886 | 30 | 36 | 0 [ 030 | 200 | 179700 277,00 | 70400 | 1670 | 489 | 260.00| 087 | 007 | 162 | 37500 | 000 | 000 | 000 | * | ogs
Milgnesa de sofa 40120 | 40 | 20 | 16 | 282 |1950.00) S04.00 | 18742 | 50760 | 5.35 | 244 | 5600 | 033 | 015 | 200 | 16457 | 000 | 000 | 000 | + | o
PAN PROMEDIO 2204 | ® 8 | 2 | 263 | 24533 | 137,67 | 2233 | 13133 | 396 | 121 | 2433 | 090 | 030 | 266 | 19067 | 457 | 002 | 000 | 0.00 | 0,06
PAN SALVADD PROMEDIO 2030 | 48 10 | 3 | 805 ) 319.50 | 205,00 | 70,00 | 219,00 | 225 | 170 | 8000 | 0,39 | 0.26 | 430 | 3850 | ooo | o0t | 000 | 000 | 04a
‘ALIMENTO JiaFa | AR Vg | VLG | VID:] ViE
Unidsa? P o S gl i - pigARE g g g
Galelitas de harina blanca (de agua) | 43350 | 62 40| 20| 6200 | 03| 061] 240) 31620 0.00 050
Galletitas mtegrales Mg | gs 200| 220 0900 | 020) 000| 450| 28,00 000 05
Allajor da chocelats / Ahednsa T 8 | 4 | o7o) 1yspol 2azen|ssro0| wrmea| 2a7| vst| ameo | 1e1| oee[15m0| 2160 woal seal oot 022
(Gafetitas dulces rollenas AB040 | T2 5 1 0 | 150| M000( o100] 2real 7500 31| o40] 1400 | 047 028 312 14380 00| 00df epo|® 160
Gailetitas tipn Manon a5M | 7 9 1w | o40| 23300 anco| azpo| teioa| 22s) 2av]| oo | 3| edr] a2el 1erm0 1200 aoo| oeoo|* 0.2
Copas decereales awcaradas What | & T | v ] 3%0| 7a500] SOCO| TOO) 5000| T00) 027|800 30| 153)1750) 1900| S1700| S4p| 00a|* 267 |
Barras da ceieales | wiion wuw | n 4 | 0B | 210) 29700 10700l @100 10300| 485) 400l 2vea | weo| 10 138a| weac0|  eesen| opol ool 060
Quint:s semilla crudafwmsmemmmess | 35660 | 68 | 13 | 6 | 590] 2000 7eno0! ool steee| sas]| am[wem| ozl oss| 2e3] asee 000l opal ooslt 03t
Salvado b avens - - 576 | 66 | 47 | 7 | wsan| 4o sssoo| sspo| 7aaeo| sar| asrfmses| 7| e22| osa| saeo 00| ooel opel ooo| 1t
TRUTAS CAEOSASPROMEDIO ™ - | 2aron | 7 | 2 |2 | 7o) seveo | sorer| zoer| anaa| | g e | oes| ees| vea| sel  Toodd ool sagr| ooel oo
FRUTAS SECAS PROMEDID wes | 20 | w | s | s30l 0] 70500 | weazn) sare0| ves| 2melises| os1] ose| wm| erze|  Em] ol 28] ooo|res
FRUTAS DESECADAS PROMEDIO W | B 3| 0 | 670) 1i4d] 79678 | 2045| wden| 25| o4 3700 | 09| azs| 2zl 28 Wor: 060 ooa| 00| oz
Bebidas 2 bass te o AT 5 [ 2 | t30f 4zo0| wei00| 00| 40.00| 05| 023 000 | 06| 007] oas| 200 200] om! epofarpe| 2se
Gaseonas 437 | n g i) 400)  100| 300| taea| apz)| opi| Doo ' ' 0,00 000] 00| voal ooal oo
Jugo tipo Cepia 4755 12 6 | 0 | om| 300 1900) veo| 00| oar| ool oo | oee) oer| oao| om0 000]_ 0c0| 2342) opo| o
Bobeda depoctrea |Gatorade] HH | 6 0 | o | opal aspoi smes|* . * 0,00 : : . : . . .

* Aniar blanca molida wee | W | o |0 | o 200] 100" o0 000 0,02 | 0,00 opa) o0l ool ooy oo
Adar moena e | e 0 1] 0001 3900) ME0D| BSGA) 00| 19| oial 600 | oM a9t oos 1,00 6ol oo oool- [ ?“J
(e d2 batata WA | 08 L w0l | 2300 | zena)| aspol ess|- | : . opale  ooo| ooo| noelt 1,15
[uilee tho maenilia 3000 | T8 0 080 BT00) 20700| 2300 1900| o00f* 800 ‘ : 0,00 000 opay opal®
Mermelada do fntas 3aez | ™ 4 0 | 167] 4800| 117.00| sop0| 2900| ore| ooel 400 | om| om| o20| 1o 1ezl opol opa|t 012
Ml f Arrope f Ker w000, &2 0 | o oozl 400) spodf GEO|  400) od2] o2zl 200 omM| ozl 200 00al opo) osa)t '
Tukee de leche 060 |47 gl g i 122,00 | 393,00 32200 | 700| o27| nsof 700 | 002l o 0,80 4000 000) 000]* N
Aczite de oiva 000,00 a O lwal s00] 340 100] 100 L= : : . 000 000 opa| o000 :
Wanipea 15800 | 0 1ol ea | 000) 2300) wpol 1600| 24p0) 0161 009) 200 | opt| om| ops| oel  vo4o0] oz0| opelssse| 2w
(rema de leche 5235 3 2 | ool sepa| T500) asen) e200) o003l w2s) 700 | oozl ote] nos| ase]  aues| ais oo s200] 1os
Wayaresa il o6 2 | 70 | oo0) esoo0| saool 2mo0| 4300| o7l e2a| 2eo . . 12,00 Bi0o | 040| ocelt 206
Wayanesa da soja 12380 | 4 v | 7 | ool seeoo| ool tepoi 2m00| 0% oas| 100 001 | B0 gapol oue| opal- 522
Salsa Gall At | 12 1183 | 043 n300| Mzonl 2400) 4000| 068l oz4) B0 | 000| 045] 050| 1300 ool opol ogal- 40
keichup 102,87 FL 2 1 130|130 | Mz.00)| 18000 3300| 05%) 02aj 1900 | am| oar| 150 15,00 aroa| ool ooalt 1,48
Moslaza 62,11 B 4 13 | a2ninzned) ieol ool esoo| 185) 0pa) 4000 | 00s| oo3] oss| e 700| oo0] opel- 035
AL COPETIN PROMEDID 1991 | s T QM | 300] e3103) e0267) 33331 14833] 187| os2| oo | oarl| earl| am 3,00 17| oos| ooel ool eps




Anexo 3: Cuestionario para determinar el nivel de

conocimiento sobre el sindrome de comedor nocturno

Edad: .......... Sexo: ..........

Marque con una cruz la opcidon que crea correspondiente:

1. El sindrome de comedor nocturno es un:

Trastorno de la conducta alimentaria que se presenta con ingestas

nocturnas, sonambulismo y picoteo matinal D

Trastorno de la conducta alimentaria que se presenta con ingestas

nocturnas, insomnio y falta de apetito en la mafnana D

Ninguna de las anteriores D

2. El sindrome de comedor nocturno es mas frecuente en:

Hombres D
Mujeres D

Igual en ambos sexos D

3. El sindrome de comedor nocturno se caracteriza por un consumo de:

Mas de la mitad de las calorias diarias después de la cena D
Menos de la mitad de las calorias diarias después de la cenaD

Ninguna de las anteriores D

4. La ingesta de alimentos en el sindrome de comedor nocturno se
caracteriza por:

Atracones de grandes cantidades de comidas, durante la noche, en un
periodo corto de tiempo D
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Picoteo de pequefias cantidades de alimentos durante la noche D
Ninguna de las anteriores D

5. Los episodios de comedor nocturno suelen caracterizarse por:

Estrés, conciencia de culpa y recuperacion del suefio luego de la ingesta D
Ansiedad, negacion de la conducta e insomnio luego de la ingesta D
Ninguna de las anteriores D

6. El tratamiento del sindrome de comedor nocturno es realizado por

un:
Nutricionista D

Psicllogo/Psiquiatra D
Equipo Interdisciplinario D

Ninguna de las anteriores D

Muchas gracias por su colaboraciéon
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Anexo 4A. Grupos de Alimentos de mayor consumo,

entre la cenay el desayuno, por los sujetos evaluados

Grupo lacteos: Ricos en grasas, sodio.

e Leche con chocolate
e Yogur entero saborizado con cereales
¢ Queso untable

e Queso rallado

Grupo Carnes: Alto contenido de calorias, grasas saturadas, colesterol.

e Milanesas fritas, de carne vacuna

e Pollo frito

Grupo embutidos: Alto contenido de calorias, grasas saturadas, sodio,

colesterol.
e Salchichas
e Salame

e Mortadela

Grupo de Cereales: Ricos en Hidratos de carbono.

e Pan francés

Grupo de Aceites y Grasas: Alto contenido de calorias, grasas saturadas,

grasas trans, colesterol, sodio.
e Manteca

e Mayonesa

Grupo dulces, golosinas y galletas dulces: Aportan un alto contenido de

calorias “vacias”, es decir energia sin nutrientes y azucar.
e Chocolates
e Gomitas

e Caramelos
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e Alfajores
e Galletas dulces

e Dulce de leche

Grupo snacks y comidas rapidas: Alto contenido de calorias, grasas saturadas,

grasas trans, sodio, colesterol.
e Papas fritas
e Chizitos
e Empanadas
e Pizzas

e Panchos

Grupo de bebidas: Alto contenido de calorias y azucar.

e Bebidas gaseosas

e Aguas saborizadas
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Anexo 4B. Kilocalorias consumidas entre la cena y el

desayuno por parte de los sujetos evaluados

N.° de Sujeto Calorias consumidas
1 587
2 420
3 543
4 520
5 576
6 620
7 548
8 550
9 329
10 644
11 540
12 620
13 425
14 368
15 585
16 592
17 642
18 660
19 572
20 450
21 648
22 537
23 655
24 640
25 623
26 439
27 590
28 573
29 612
30 597
31 389
32 420
33 449
34 348
35 423
36 647
37 585
38 580
39 630
40 504
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