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INTRODUCCION

El dentista juega un papel importante en el hallazgo de pacientes con
trastornos meédicos y con alteraciones significativas del comportamiento alimenticio.
Mediante la obtencion de una historia médica detallada, la medicién de los signos
vitales, la realizacion de un examen de cabeza y cuello, enfatizando en el examen
intraoral, y mediante la interaccion con el paciente, el dentista puede hallar signos y
sintomas que sugieran la presencia de un desorden médico y de comportamiento
alimenticio que no se haya detectado previamente. Cuando esto ocurra, el dentista
debera discutir sus hallazgos con el paciente, y referirlo a un médico para un
diagnostico y tratamiento adecuados.

Este papel de identificador de casos, ha sido bien establecido y aceptado por
los odontdlogos para condiciones tales como la hipertension arterial, diabetes
sacarina, y el cancer de la cavidad oral.

Del mismo modo, el dentista puede ser el primer profesional que detecte
hallazgos clinicos en la cavidad oral que sugieran trastornos psicoldgicos o de
comportamiento alimenticio importantes. Este mismo papel de identificador de casos,
se deberéa aplicar a los pacientes cuyos hallazgos indiquen la posibilidad de alguna
condicion psicologica y-o de comportamiento alimenticio anormal.

Este trabajo hace énfasis en la importancia del dentista como identificador de
los dos mayores trastornos de la conducta de la alimentacion, los cuales son la
bulimia y la anorexia nerviosa, pues estos presentan alteraciones en la cavidad oral,
como por ejemplo, la pérdida del esmalte y la dentina, caries, Ulceras, etc. Asi, el

odont6logo debera manejar las complicaciones orales y dentales de estos
7



desoérdenes; también los nutrilogos deberdn asesorar al paciente anoréxico o
bulimico sobre estas cuestiones remitiéndolo al odont6logo para su tratamiento. No
hay que perder de vista que el tratamiento de la bulimia y la anorexia nerviosa, debe
ser multidisciplinario, y en el cual deben de participar ademas del odontdlogo y el
nutridlogo, el psiquiatra, el psicologo y el médico internista.

La bulimia y la anorexia son las enfermedades que se presentan con mayor
frecuencia en las sociedades occidentales contemporadneas. Debido a que la
frecuencia con que se presentan estos padecimientos va en aumento, se requiere
prestar particular atencién al grupo de alto riesgo y realizar una deteccion temprana
para evitar que los dafios sistémicos y orales sean mayores.

Diversas condiciones causan una rapida y debilitante corrosién de los dientes.
Una de las mas comunes es la bulimia. Con frecuencia los dentistas encuentran
pacientes que padecen este problema, por tanto, deberan confirmar la posibilidad de
que exista, y referir al paciente a una clinica de trastornos de la conducta de la
alimentacion, y, si es el caso, contar con el apoyo nutricional profesional vy
competente; aconsejar al paciente con respecto a su condicion, y restaurar la boca

del paciente a un estado de salud y estética aceptable.



CAPITULO 1
LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

DE LA ALIMENTACION

Las conversaciones obsesivas acerca de calorias, grasas, ejercicio y las
mejores dietas, han llegado a la mesa familiar, convirtiendo este antiguo lugar de
reunion y convivencia en un sitio donde la gordura es considerada desagradable,
mientras la delgadez extrema, casi en los huesos, es considerada sinénimo de
salud, control, caracter y éxito.

Los trastornos de la alimentacion se desarrollan por una combinacion de
factores socioculturales, familiares, psicolégicos y biogenéticas. Sentimientos de
depresion, ansiedad y soledad, asi como problemas en las relaciones personales
pueden contribuir al desarrollo de éstas enfermedades. 43

En el caso de la bulimia, quienes la padecen comen de manera compulsiva,
ingieren laxantes y se provocan el vomito para evitar que se absorban los nutrientes.

Generalmente las enfermas(os) continlan provocandose vomitos después de
llegar a su peso recomendable, incluso por afios, por miedo a volver a engordar. i,
63, 64

La anorexia se manifiesta por falta de apetito y rechazo hacia los alimentos.
Incluso la persona puede dejar de comer y mantenerse tomando sélo agua. Realizan

ejercicio vigoroso de 3 a 4 horas al dia para perder calorias. La persona esta en



desacuerdo con su peso actual a pesar de que éste sea el recomendable, por lo que
con frecuencia se pesan. 3 63, 64

Una vez iniciados los trastornos de la alimentacion, son muy dificiles de
eliminar. Salir adelante no es una cuestion de fuerza de voluntad, por lo tanto, se
requiere de una ayuda especializada para resolverlos.

El tratamiento de la bulimia y de la anorexia requiere de apoyo psicologico
principalmente, para encontrar y darle solucién al problema, junto con un tratamiento
integral para los dafios causados. También es de suma importancia contar con
asesoria nutricional, para modificar la idea que se tiene sobre los alimentos, y poder
ensefiar al paciente a comer sin temor a engordar. El tratamiento médico es muy
importante cuando inician las alteraciones metabdlicas.

El aprender a cuidar nuestro cuerpo a través del ejercicio y de una
alimentacion sana y variada que incluya todos los grupos de alimentos, es vital para
todos, pues nos brinda beneficios, permitiéndonos proyectar una imagen saludable y
segura.

Para poder comprender estos padecimientos, citaremos algunas definiciones

relevantes.

DEFINICIONES

Los trastornos de la conducta de la alimentacion generalmente se identifican
como bulimia y anorexia nerviosa, éstos se manifiestan en mujeres jévenes
previamente sanas, en las que aparece un miedo paralizante a engordar,

recientemente este padecimiento se ha extendido al sexo masculino.
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Existen sindromes mixtos, ya que hay pacientes emaciadas que cumplen con
los criterios de la verdadera anorexia nerviosa y que pueden tener una conducta
bulimica, mientras que otras con bulimia nerviosa pasan a menudo por fases de

anorexia. 4 3. Son dos tipos de conductas que manifiestan un desorden emocional.

A partir de estos conceptos aparece la necesidad de ser prudente cuando un
adolescente inicia un tratamiento de adelgazamiento, ya que puede convertirse en el
factor precipitante de un trastorno de la conducta de la alimentacion. ;

Las caracteristicas principales de los trastornos de la conducta de la
alimentacion son patognomonicos totalmente caracteristicos y, como patrén
sintomético, no aparecen en otras enfermedades.

Bulimia

Bulimia nerviosa: la palabra bulimia significa literalmente, hambre insaciable o
gran voracidad. Es un desorden caracterizado por episodios repetidos de ingesta
excesiva de alimentos, asociados con vomitos autoinducidos y uso excesivo de
laxantes. También presenta una percepcion de que éste patrén de alimentacién es
anormal, miedo de no ser capaz de parar de comer voluntariamente, estado de
animo deprimido y pensamientos autodespreciativos después de la ingesta excesiva.
4,5, 63,64

La bulimia nerviosa, conocida ya como trastorno de la conducta alimentaria,
es principalmente un desorden emocional encaminado al mantenimiento y control del

peso corporal.
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Anorexia

Anorexia nerviosa: Falta de apetito. La anorexia nerviosa es un trastorno
caracterizado por la pérdida deliberada de peso mediante la restriccion de la ingesta
caldrica, cuyo resultado final es la emaciacién, inducida por el mismo enfermo a
través de dietas severas o purgas. Se caracteriza por una pérdida de peso de al
menos 25% del peso corporal original.

En este trastorno, ademas de la privacion hacia los alimentos, también las
personas se provocan el vomito, realizan purgas intestinales, consumen farmacos
anorexigenos o diuréticos, y realizan ejercicios excesivos.

Estos dos tipos de trastornos, por lo general se encuentran asociados, por lo
gue el paciente presenta caracteristicas de ambos. 37

CORROSION

Es la pérdida de estructura dental causada por quimicos, usualmente &cidos.
A diferencia de otros defectos acidicos, en el caso de la bulimia las superficies
dentales no son altamente pulidas y son ligeramente rugosas. La pérdida ocurre
predominantemente en las superficies labiales o bucales de los dientes posteriores,

pero algunas veces se encuentra involucrado todo el diente. ¢

MARCO HISTORICO

A pesar de que la anorexia y la bulimia nerviosa son enfermedades que en las
Ultimas décadas se han dado a conocer y cuya incidencia ha aumentado

significativamente, han existido a lo largo de la historia humana. A continuacién
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describimos algunos datos historicos para el entendimiento de la aparicion de estos
trastornos y su relevancia.

En un principio, el ideal de belleza correspondia a personas con figura
corporal obesa, especialmente en las mujeres. Las antiguas representaciones
humanas, datan de antes del periodo paleolitico: 20,000 a 30,000 afios A. C.,
encontradas en una aldea a orillas del Danubio; su nombre: “Venus de Wilendorf”.
Esta corresponde a una estatua de sexo femenino, la cual, es extremadamente
obesa, con grandes senos y enorme abdomen. El gusto por las mujeres obesas
persistié en el periodo nealitico.

Grecia, Babilonia y las culturas Egipcias también indican en sus referencias
artisticas la admiracion por las mujeres de gran abdomen y pesadas caderas y
muslos. “Venus” refleja la idea de un suefio de abundancia, opulencia y fertilidad. El
miedo al hambre tuvo un rol determinante en la actitud del ser humano.

Con el paso del tiempo algunos pueblos comenzaron a sufrir hambre, y una
extrema miseria ocasionada por un descontrol de consecuencias politicas, que
convirtio a la gente en esclavos ocasionando un deterioro fisico y moral en la gente.
Esto, en Irlanda en 1840 fue conocido como “La Gran Hambruna” durante la cual se
redujo la poblacion por millones. ;

A partir de sucesos como éste, empez6 el auge de los trastornos de la
alimentacion. En el caso de la bulimia, se han descrito con frecuencia casos de
personas muy voraces (hombres en su mayoria), a los que se definia como
bulimicos. Sin embargo, el descontrol de la paciente bulimica actual (un episodio
compulsivo, penoso, culposo) difiere de la simple voracidad.

13



Una de las primeras instancias registradas de la bulimia, se encuentra en el
Talmud, una coleccién de la ley judia con una antigiedad de varios miles de afios.
La Mishnah, o parte escrita del Talmud, habla de que a una persona se le permite
comer en el Yom Kippur, un dia de celebracién tradicional de ayuno, si la persona
padecia de bulimia. s

La anorexia nerviosa tiene afios de antigiiedad en la literatura médica. Las
primeras descripciones son de Avicena, sabio médico Persa, que vivio entre el 980 y
1037 de nuestra era y, a partir de entonces, se han sucedido distintas
denominaciones, como son: apepsia histérica, phtysis nerviosa, clorosis, disorexia,
etc. Finalmente, se impuso el nombre de anorexia, del griego, an: sin, y orexis:
apetito.;

El concepto de anorexia nerviosa también fue mencionado en 1870 por Gull,
en Londres, el cual la conceptualiza como “anorexia nervosa y anorexia histérica”, y
Lassegue en Francia como “anorexie mental’ y en aleman “pubertaetsmagersucht”. ;

Las comunicaciones médicas sobre anorexia nerviosa se remontan al siglo
XVII, en donde el ayuno se ha asociado siempre con el ascetismo y la pureza; donde
la abstinencia voluntaria hacia la comida es como una tradicion ritual. En muchas
religiones, es un esfuerzo para purificar el cuerpo y el alma.

Las descripciones de inanicién voluntaria se han encontrado en redacciones
medievales, y la anorexia fue definida por primera vez como un problema médico en
1873. Lassegue reportd en este afio ocho pacientes con “anorexia histérica”, las
cuales presentaban emaciacion severa y una negativa a la ingesta, aunque el ayuno
no era absoluto.

14



En este tipo de pacientes, se encontrdé que sufrian depresion. Lassegue dijo
que la pérdida de apetito muestra facetas diferentes en pacientes diferentes, en
algunos hay una completa repugnancia a todo tipo de comida, y en otros soélo
desprecio a algunos alimentos. ;

El estrés de estar sujeto a dietas cronicas puede generar un estallido que
termine en una ingesta compulsiva. Keys y colaboradores estudiaron a voluntarios
gue se sometieron a 6 meses de semiayuno hacia fines de la segunda guerra
mundial y que revelaron experiencias de comilonas incontrolables, que recuerdan a
la bulimia, cuando se les permitié luego un acceso irrestricto a los alimentos. 3

Ktunkard, en 1957, habl6é por primera vez de los “binge-eaters” (comilones
compulsivos), refiriéndose a los obesos que tenian episodios de voracidad casi
incontrolable en circunstancias generadas por la sociedad. ;

La forma restrictiva de la anorexia nerviosa es caracterizada como una entidad
independiente, historica, considerada también en alguna lectura psicoanalitica como
pre-edipica. Crisp la define en 1967, en su libro Anorexia Nerviosa como una fobia al
aumento del peso corporal, y globalmente, como una estrategia para evitar la
maduracion.

La anorexia nerviosa es también una estrategia para evitar la entrada
prematura al mundo de la sexualidad, una situacion que fue muy clara en la década
de 1960 y parte de los setentas, cuando se esperaba una iniciacion sexual muy
temprana de los jovenes. En parte persistente todavia, por ejemplo en el caso de las

modelos de tan sélo diez a doce afios de edad.
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La incidencia de estos trastornos se ha multiplicado en los ultimos treinta afios
y, paralelamente, ha ido ocupando un espacio progresivo y desmesurado en los
medios de comunicacion.

Lo que en la actualidad describimos como bulimia, es sin duda una entidad
vinculada con la restriccion alimentaria y con las presiones socioculturales que han
generado esta modalidad peculiar y diferenciada de la anorexia nerviosa.

La bulimia se considera como una enfermedad independiente desde 1980,
cuando la define asi el Manual de Diagnéstico Estadistico (DSM IIl), a partir de la

descripcion de G. Rusell. g

INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Los dos mayores trastornos de la conducta de la alimentacioén: la bulimia y la
anorexia nerviosa, son una auténtica plaga en estos tiempos. Poco a poco se han
convertido en una nueva epidemia que esta amenazando la salud e incluso la vida
de los adolescentes a nivel mundial. Segun las estadisticas en los Estados Unidos el
80% de las mujeres adultas desean ser mas delgadas y muchas de ellas estan
haciendo algo para conseguirlo.

La anorexia y la bulimia nerviosa son las causas mas importantes de
morbilidad psicolégica y fisica en mujeres (90 a 95%) y en una menor extensién, en
hombres (5 a 10%). ¢

La anorexia nerviosa afecta un estimado de 1% de las mujeres entre los 12 y
los 25 afnos de edad. La incidencia general es de 0.24 a 7.3 casos por 100,000 por
ano. g
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La bulimia nerviosa es mas comun que la anorexia, se estima que su
prevalencia vaya del 1 al 5% para la mayoria de las poblaciones, con algunas tan
altas como el 15%. Aproximadamente del 40% al 50% de los pacientes con anorexia
nerviosa son también bulimicos. 19

Aproximadamente el 33% de los pacientes con bulimia nerviosa abusan del
alcohol o los estimulantes. Mas del 50% de los pacientes con bulimia tienen
trastornos de la personalidad. ¢

Ahora, el panorama es muy desalentador: 1 de cada 100 en el mismo grupo
de edad padece anorexia; 5 0 hasta 12 de cada 100, padece de bulimia; y del 6% al
10% de todas las personas afectadas por estos trastornos de la conducta de la
alimentacion muere por esta causa. g

México, aunque no cuenta con un registro exacto de casos, no es la
excepcion, donde la poblacién mas afectada, mujeres entre los 12 y 25 afos de
edad, dos momentos claves de separacion: infancia, pubertad (13 padece una
combinacion de anorexia y bulimia conocida como “bulimarexia”. La situacion obliga
a actuar antes de que la epidemia se salga de control.

La prevalencia de la anorexia nerviosa se presenta en adolescentes blancas
de familia de clase media-alta, en donde se observan proporciones tan elevadas
como el 1%. 4

Asi, la poblacion de riesgo se encuentra formada sobre todo por mujeres que
viven en zonas del mundo en las que el alimento es un bien ofrecido, donde no hay

gue luchar para conseguirlo, y por tanto, no es un simbolo de poder.
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Estos trastornos son raros en mujeres negras u orientales, en las de bajo nivel
socioeconémico y en varones. En la anorexia, rara vez se ven afectados nifios
prepuberes o mujeres maduras hasta la menopausia. 4

Algunos grupos son especialmente vulnerables; es mas comudn encontrar una
conducta alimentaria alterada en mujeres con antecedentes de obesidad, modelos,
estudiantes de ballet o personas cuyas profesiones demandan un alto desempefio,
asi como entre hombres homosexuales. 3

La incidencia de la bulimia nerviosa es mas dudosa. La distribucién por
edades y sexo es similar a la de la anorexia nerviosa, aunque la edad de
presentacion tiende a ser ligeramente mas tardia, con frecuencia después de los 18
afnos. 11

La conducta bulimica es mucho mas comudn que el sindrome bulimico
propiamente dicho.

Un estudio realizado en diversas secundarias y preparatorias de la ciudad de
México (1988), demuestra que el 87% de las adolescentes (en edad promedio de 15
anos), han realizado dietas restrictivas para bajar de peso. 11% de ellas se han
provocado el vomito, 8% han usado laxantes y 21% han utilizado diuréticos para
tratar de controlar el peso. Asimismo, el 27% de las encuestadas han usado pastillas
para bajar de peso. 1,

No sélo el sexo femenino se ha enganchado a estos trastornos de la conducta
de la alimentacion. También los varones han empezado a verse reflejados

significativamente en las estadisticas.
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CAPITULO 2

NEUROFISIOLOGIA DE LA ALIMENTACION

La conducta alimentaria, a nivel neurofisiologico, es regulada mediante el
Sistema Nervioso Central que envia sefiales de hambre o saciedad segun sea la
necesidad del organismo. En un sentido amplio se manejan dos tipos de informacion:
una que regula la alimentacién a corto plazo (regulacion alimentaria) y otra a largo
plazo que mantiene depdsitos especificos de nutrientes (regulacién nutricional). e5

La regulacion alimentaria esta determinada por varios factores que producen
la inhibicion del centro de hambre:

El llenado gastrointestinal, que envia sefiales inhibitorias (insulina y glucagon).

La llegada de grasas al duodeno, que produce la liberacion de colecistoquinina
(sefial inhibitoria). Otra hormona que produce inhibicién es la corticotrofina.

La medicion de la cantidad ingerida por receptores orales (masticacion, deglucion,
salivacion y degustacion).ge

La regulacion nutricional esta relacionada con los niveles de glucosa,
aminoacidos y lipidos en sangre, dado que al estar disminuidos producen una baja
de la frecuencia de descarga por parte de neuronas especializadas en el centro de la
saciedad y por lo tanto un aumento en el hambre.

La mecanica real de la alimentacion (salivar, masticar y deglutir) esta
controlada por centros del tallo encefélico, especificamente en el rinencéfalo y en la
sustancia reticular (responsable de la fase inicial de la conducta alimentaria).es 6,67
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Por otra parte, la regulacion de la cantidad de alimento esta mediada por el
hipotadlamo, dado que en el nicleo medio hipotaldmico se encuentra el centro de
saciedad, y que en el area hipotalamica lateral se encuentra el centro del
hambre.gs 67

Los centros hipotalamicos reciben estimulos periféricos, entre los que se
encuentran los metabdlicos (gobernados por el estado nutricional del organismo), los
psico-sensoriales (sabor, gusto, olor y aspecto de la comida) y los interceptivos
(gobernados por la necesidad nutricional de 6rganos internos).

La serotonina es un neurotransmisor que se encuentra en el nacleo del rafe
medio del tronco encefalico abarcando muchas regiones cerebrales, entre las que se
destacan las astas dorsales de la medula espinal y el hipotalamo. 14

Diversos trabajos han demostrado que la serotonina tiene relacion con los
estados de saciedad y gobierna junto con otros neurotransmisores, como la
norepinefrina (noradrenalina) y la dopamina, el estado de animo.

Por su estrecha relacion con el estado de saciedad, la serotonina, al
encontrarse en niveles bajos provoca hambre, y por el contrario, al encontrarse en
niveles altos provoca saciedad. Este es un modelo simplificado, puesto que los
signos de hambre o saciedad probablemente estén gobernados por varios
neurotransmisores que actlan de manera concentrada para dar la sensacién de
necesidad o no de alimentacion.

Una actividad anormal de Ila serotonina provocara conductas

psicopatoldgicas, como impulsividad, obsesion y cambios de humor en los pacientes.
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Tedricamente, en la bulimia la actividad de la serotonina se encuentra
disminuida, mientras que en la anorexia, por el contrario esta aumentada.ss g6 67

Un aspecto importante sobre la serotonina es que su precursor es el
triptofano, el cual es un aminoacido esencial, que no puede ser sintetizado por el
organismo, sino que debe ser obtenido de la dieta. Cuando el organismo recibe una
dieta deficiente en triptofano, se aprecia una disminucién en la relacion de la
concentracion de este con otros aminoacidos neutros grandes, lo que conlleva a una
disminucién de su presencia en el cerebro y de la sintesis de serotonina. 15 65, 66, 67

El triptofano se obtiene de alimentos ricos en proteinas como: leche, huevos,
quesos yogurt, mantequilla, carne de pavo, pollo, atin, platanos, higos, nueces,
almendras, datiles, espinacas, ejotes, cacahuates y crema de cacahuate.gs 67

Cuando se agrega al triptofano algun carbohidrato como pasta o pan, se
facilita su llegada al cerebro en donde se necesita para que lleve a cabo su funcién.
Por esto cuando se toma un vaso de leche con galletas o un sandwich de pavo, se
lleva al organismo una buena dosis de triptofano facilitado por los carbohidratos. De

esta manera la liberacion de la serotonina sera mas rapida.es, 67
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NEUROTRANSMISORES Y EL CONTROL DEL APETITO

La decision de que comer y cuando hacerlo, involucra a una gran cantidad de
neuronas y neurotransmisores. Estos transmisores también son afectados cuando
no se han ingerido alimentos, e informan al cerebro de cuanto tiempo ha pasado
desde que la persona comid por Ultima vez. Estas caracteristicas especiales
permiten que la serotonina ocupe un lugar importante en el control del apetito,
controlando la cantidad apropiada de proteinas y carbohidratos que el organismo

necesita. 1

Efecto de los carbohidratos en la Serotonina

Para que el cerebro sea apto para regular el apetito, debe tener acceso a
informacion que revele lo que se ha ingerido. Esta informacion no pude ser limitada a
las propiedades sensitivas de la comida también debe ser valorada por su efecto
metabdlico en el cuerpo después de su consumo, principalmente en su contenido
como proteinas, grasas o carbohidratos. Un alimento debe producir cambios
quimicos en el cerebro, la naturaleza y duracion de dichos cambios varian de
acuerdo al contenido nutricional y a la cantidad de alimento.

Un cambio importante ocurre en el cerebro después del consumo de un
alimento rico en carbohidratos. Estos producen un aumento en la liberacién de la
serotonina, lo que causard que la siguiente ingesta de alimentos sea baja en
carbohidratos y alta en proteinas.

Por el contrario, una comida rica en proteinas causara que la persona desee

consumir mas carbohidratos y menos proteinas en su siguiente comida. 17
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Serotonina: Tratamiento de trastornos alimenticios

La bulimia y la anorexia nerviosa son enfermedades siquiatricas con efectos
fisiologicos importantes. La depresion y el comportamiento obsesivo son comunes en
estos trastornos. Debido a la clara relacidon que existe entre la anorexia y bulimia con
la depresion, ciertas drogas psicotropicas se han usado para el tratamiento integral
del paciente. gg 67

La mé&s importante para nosotros seré el uso de inhibidores de serotonina en
sus distintas presentaciones (fluoxetina, clomipramine). Debido a que estos
pacientes lo que mas desean es estar delgados, drogas que ayuden a suprimir el
apetito son aceptadas con mas entusiasmo que otras.

En un estudio realizado con personas bulimicas en donde se uso la fluoxetina,
se observé que su deseo compulsivo de comer y la induccion al vémito se redujeron.

También ayudé la depresion, en la necesidad de comer carbohidratos y en los
hébitos patolégicos al comer.

Debido a que la fluvoxamina no presenta ninguna cardiotoxicidad, es mas
segura para pacientes cuyo vomito excesivo puede producir un desequilibrio que

pueda afectar al corazon.
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CAPITULO 3

RELACION ENTRE SALUD DENTAL Y NUTRICION

Se sabe que la caries dental ha estado presente desde el amanecer de la
humanidad.

A través de diversos estudios epidemiologicos se ha encontrado una fuerte
correlacion entre el tiempo de exposicion al azucar refinada consumida por dia y el
indice de caries. Se sabe que la sacarosa es el mas cariogénico de los azucares.
Diversos investigadores han demostrado que cuando la concentracion de azucar en
el medio de cultivo excede el 10%, el producto final de la fermentacién sera &cido
lactico. Si la concentracion de azucar esta por abajo del 10%, el producto de la
fermentacion sera una mezcla mas uniforme de acidos lactico, propidnico, butirico y
acetico.

Ambas situaciones representan un reto cariogénico para la superficie dentaria,
pero la concentracion baja de azucar pudiera ser mas peligrosa, ya que las mezclas
de acidos organicos se difunden con mas facilidad hacia el interior del esmalte
dental, por lo que el ataque carioso es mas severo.

Ademas de la sacarosa, otros hidratos de carbono se fermentan en la boca y
contribuyen al proceso carioso. En presencia de lactosa y almidon, el descenso del
pH es mas lento en cultivos puros.

Entre los patrones alimentarios atipicos que a menudo se omiten en la
consideracion clinica, esta el consumo frecuente de pastillas para refrescar el aliento,

tabletas, antisépticos, jarabes medicamentosos y vehiculos para medicaciéon homeo
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y alopatica, los cuales contienen cantidades considerables de azucar. De igual
manera, en contra de la creencia popular, la “miel de abeja” y los “almibares de
piloncillo” también son cariogénicos.

Al igual que en el &rea de investigacion basica, se ha alcanzado un grado de
interaccion favorable entre nutridlogos, odontdlogos, quimicos, bioquimicos y
muchos otros cientificos. En el area de la salud bucal dicha interaccion es de
particular importancia, pues suele ocurrir que cuando el paciente acude con el
dentista es demasiado tarde para lograr un nivel ideal de promocién de la salud.

Si los sectores del equipo médico que tienen contacto temprano con la mujer
embarazada, asi como aquellos que proveen la atencion perinatal y neonatal
consideran la informacion aqui presentada, existiran mejores perspectivas para
consolidar la salud bucal a nivel familiar.

Esther Casanueva, en su libro Nutriologia Médica, menciona que la nutricion
es un proceso complejo que va de lo social a lo celular, y en términos generales se
puede definir como el conjunto de fendbmenos mediante los cuales se obtienen,
utilizan y excretan las sustancias nutritivas. 15

Se deben destacar algunos aspectos generales de los nutrimentos como:

Todos los nutrimentos son importantes y no es procedente jerarquizarlos
(basta con que un nutrimento falte para que el individuo enferme y después muera).
La cantidad que el organismo necesita de cada nutrimento es muy variable.

La velocidad con la que un nutrimento se utiliza en el organismo es también

diferente de un caso a otro y ello determina la urgencia con que debe obtenerse. El
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oxigeno es el més urgente, el humano muere en unos cuantos minutos si no recibe

oxigeno.

El organismo requiere una cantidad éptima de nutrimentos indispensables, si

recibe menos de lo que necesita, desarrollara un cuadro de deficiencia, y si recibe

mas sufrird intoxicacion. 1g

CARACTERISTICAS QUE DEBE TENER UN ALIMENTO

Biodisponibilidad. Se entiende como el grado en el cual los nutrimentos se
pueden liberar y absorber en el aparato digestivo.

Inocuidad. Si bien es cierto que todo organismo contienen nutrimentos y en este
sentido podria servir como alimento, también lo es que por lo general contiene
muchas otras sustancias, unas tal vez inertes, carentes de efectos sobre la salud,
pero otras posiblemente nocivas.

Accesibilidad. Para que una sustancia alcance el rango de alimento debe ser
accesible, tanto por lo que toca a la cantidad producida cuanto por lo que se
refiere a su precio de venta.

Atractivo sensorial. Ser atractivo a los sentidos es una caracteristica que deben
tener los alimentos, ya sea en su estado natural o después de ser transformado
en la cocina o industria.

Aprobacion cultural. Se entiende como cultura, el conjunto de conductas

compartidas por un grupo humano determinado. 1g
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REGULACION EN LA INGESTA DE ALIMENTOS

En base al Tratado de fisiologia médica de Guyton-Hall se describen las
siguientes definiciones: 15

Hambre. El término hambre significa ansia de alimento, y se asocia a varias
sensaciones objetivas. Por ejemplo, una persona que no han tomado alimentos
durante muchas horas, el estbmago sufre contracciones ritmicas intensas, llamadas
contracciones de hambre.

Apetito. El termino apetito se utiliza a menudo en el mismo sentido que el
hambre., excepto en que habitualmente implica el deseo por un tipo especifico de
alimento en lugar de por el alimento en general. Por tanto, el apetito ayuda a una
persona a elegir la cantidad del alimento que come.

Saciedad. La saciedad es lo opuesto al hambre. Significa una sensacién de

satisfaccion originada por la ingesta de alimento.
Centros neurales de regulacion de la ingesta de alimentos

Los centros neurales para la regulacion de la ingesta de alimentos son los
centros del hambre y la saciedad. La estimulacion del hipotalamo lateral hace que un
animal coma vorazmente, lo que se denomina hiperfagia. Por otra parte, la
estimulacion de los nucleos ventromediales del hipotalamo produce una saciedad
completa, incluso ante la presencia de un alimento muy apetitoso el animal

rechazara comer, lo que se denomina como afagia.
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Regulacion de laingestion de alimento

Cuando el hambre mueve a una persona a comer voraz y rapidamente, lo que
hace que deje de comer cuando ha comido suficiente, no es el mecanismo de
retroaccion de energia, porque todo el alimento ingerido, tarda horas para que se
absorban cantidades suficientes de factores nutritivos en la sangre para que se
produzca la inhibicion necesaria de la ingesta de alimentos.

Veremos algunos tipos de sefiales de retroaccion rapida importantes para este
propaésito:
= Llenado gastrointestinal

Cuando el tubo digestivo se distiende, especialmente el estbmago y el duodeno,
se transmiten sefiales inhibidoras de estiramiento, principalmente a través del nervio
vago, para suprimir el centro del hambre, reduciendo asi el deseo de comer.

» Factores humorales y hormonales que suprimen la ingestiébn de alimentos

(colecistocinina, glucagon e insulina)

La hormona gastrointestinal colecistocinina, tiene un intenso efecto directo sobre
los centros de la ingestibn de alimentos para reducir una ingestion adicional.
Ademas, por razones que no se conocen del todo, la presencia de alimento en el
estdbmago y en el duodeno hace que el pancreas secrete cantidades significativas de
insulina, que suprimen las sefiales neurégenas de ingestion de alimento procedentes
del cerebro.

Inanicidén. La inanicién como resultado de una mala alimentacion es provocada

por una disponibilidad inadecuada de alimentos, las alteraciones psicogenas e
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hipotalamicas pueden, en ocasiones, provocar una gran reduccion de la ingestion de
alimentos.

Una de tales situaciones, la anorexia nerviosa, es un estado psiquico anormal
en el que la persona pierde todo el deseo por el alimento, e incluso llega a sentir
nauseas frente a éste; debido a ello, se produce una inanicioén grave.

El ayuno prolongado o inanicién provocara una serie de factores que afectaran
al organismo seriamente como: Desaparicion de las reservas en los tejidos

corporales.
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CAPITULO 4

ETIOLOGIA

La causa de estos trastornos de la conducta de la alimentacion es
desconocida. No existe una causa Unica que los origine. Diversos factores colaboran
para producir la anorexia y la bulimia nerviosa, como son: factores genéticos,
culturales y familiares, factores psiquiatricos como trastornos emocionales y de la
personalidad, asi como también desajustes quimicos. Ademas, se ha sugerido que
una disfuncion primaria del hipotdlamo puede jugar un papel significativo en la
etiologia de dichos trastornos. Sin embargo, las anormalidades hipotalamicas
observadas, son revertidas a la normalidad con la ganancia de peso y aparentan ser
de naturaleza secundaria. ¢

Aunque cada trastorno es determinado por las diferentes combinaciones de
estas influencias, la genética también puede desempefiar un papel importante, entre

otros factores predisponentes que perpettan el desarrollo de estos trastornos.

FACTORES GENETICOS Y HEREDITARIOS

Los estudios familiares y de gemelos, sugieren que el componente genético
para la etiologia de la anorexia nerviosa y la bulimia es débil. En la anorexia nerviosa
hay una concordancia del 50% en gemelos monocigoticos y del 7% en gemelos
dicigdticos. Para ambos trastornos, los parientes de primer grado tienen un riesgo
elevado de padecer trastornos de la alimentacion, trastornos afectivos y de abuso de

substancias. Una predisposicidbn genética no significa que una persona vaya a
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desarrollar un trastorno de la alimentacion, sino que tienen un riesgo mas elevado si
se presentan los factores culturales y psicolégicos adecuados.g es

Aparentemente, hay un riesgo hereditario tanto para la bulimia como para la
anorexia nerviosa. La anorexia nerviosa es ocho veces mas comun en las personas
que tienen algun familiar con este trastorno, pero los expertos no saben con
precision cual podria ser el factor hereditario. Muchos anoréxicos tienen un
metabolismo mas rapido que las personas comunes, quizas dificultando mas el subir
de peso. Esta propensién hacia la delgadez, junto con otros factores culturales y
psicoldgicos, podria predisponer a algunas personas a desarrollar anorexia. Se cree
que las personas anoréxicas heredan una cantidad extrafia de narcoticos naturales
llamados endorfinas opioides, los cuales son descargados en condiciones de

inanicién, y que promueven una adiccion al estado de hambre.

GEOGRAFIA Y FACTORES SOCIOECONOMICOS

Las naciones econdmicamente desarrolladas de cualquier continente plantean
para sus habitantes un riesgo mayor para el desarrollo de los trastornos de la
conducta de la alimentacion. Dentro de los paises desarrollados parece no existir
diferencia de riesgo entre los habitantes ricos y pobres. Los que se encuentran en
grupos econdémicos mas bajos pueden estar en mayor riesgo de padecer anorexia
gue bulimia nerviosa. La vida en la ciudad se puede considerar como un factor de
riesgo para el desarrollo de bulimia y anorexia nerviosa, debido al ambiente que

prevalece en la misma. 1921

31



INFLUENCIAS CULTURALES

Las cuestiones culturales son importantes en la etiologia de los trastornos de
la conducta de la alimentacion. La busqueda de salud y la esbeltez es una fuerza
poderosa en la sociedad moderna, y puede reforzar el miedo a la gordura en
pacientes con trastornos de la conducta de la alimentacion, o hacer que los casos
latentes entren de lleno a la enfermedad.

Por un lado, los anunciantes comercializan a gran escala programas para la
reduccion de peso y presentan modelos jovenes anoréxicos como paradigma del
deseo sexual. Por otra parte, los medios de comunicacion inundan al publico con
anuncios que llegan a confundirlo.

Corren mayor riesgo las personas con baja autoestima, obsesionadas por la
apariencia fisica, pero pocas personas estan a salvo, pues su caracteristica comun
es la vanidad. ;

Toda cultura posee valores éticos y estéticos, mas no siempre estos Ultimos
son correctos. Nuestra cultura niega la diversidad, y ha hecho de la homogeneidad
su norma. Al no cumplir esta norma, muchos se avergienzan de lo que son, se
reprimen, se castigan, enferman fisica y mentalmente; entonces, queriendo ser
aceptados vuelven a enfrentar el rechazo.

Algunos pasatiempos y ocupaciones, como lo son: modelaje, patinaje,
gimnasia, lucha y ballet, que tienen gran énfasis en la forma del cuerpo, el peso y la
apariencia fisica pueden desempenfar un papel importante en el desarrollo de estos

trastornos de la alimentacion.
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Deportistas

También la profesion puede desempefiar un papel muy importante; por
ejemplo: las bailarinas tienen una prevalencia de anorexia nerviosa 10 veces
superior a la de la poblacion general. 1

En la comunidad de atletas el ejercicio excesivo es un factor desencadenante
y perpetuante de la anorexia nerviosa, y a un grado menor en bulimia nerviosa.

Los célculos de los episodios de los trastornos de la conducta de la
alimentacion entre dichos atletas y artistas oscilan entre un 15% y un 60%.

El término “triada de las mujeres atletas” se utiliza para describir la presencia
de tres caracteristicas comunes, en las atletas femeninas jovenes y bailarinas, que
consisten en: presencia de disfuncion menstrual, trastornos de la alimentacion y
osteoporosis. 22

La anorexia nerviosa pospone la pubertad, permitiéndoles a las atletas
jovenes retener una figura muscular anifiada, sin la acumulacion normal de tejidos
grasosos en los senos y las caderas, lo cual puede mitigar su estimulo competitivo. »,

Se ha mostrado un mayor riesgo para el desarrollo de trastornos de la

alimentacion entre hombres y mujeres en la milicia. 1 »
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INFLUENCIAS FAMILIARES

Es evidente que los factores emocionales negativos en la familia o en las
relaciones intimas, posiblemente tanto hereditarios como ambientales, desempefian
una funcién importante en el desencadenamiento y la perpetuacion de los trastornos
de la alimentacion. 1

Aunque las madres pueden tener una influencia fuerte en sus hijos al respecto
de los trastornos de la alimentacion, los padres y hermanos excesivamente criticones
pueden desempeiar un papel muy importante en el desarrollo de la anorexia
nerviosa en las nifas.

Las personas que tienen una imagen distorsionada de sus cuerpos son
aquellas que carecieron de afecto fisico cuando pequefios.

Existe también una incidencia mayor de trastornos de la alimentacién en las
mujeres victimas de abuso sexual, que en la poblacién general, pero no més alta que
en personas con trastornos depresivos. Se han reportado tasas de abuso sexual
hasta en un 22 a 30% en mujeres con bulimia nerviosa. 2375

También se indica que las personas con algun trastorno de la alimentacion, en
especial, personas que padecen bulimia nerviosa, pueden tener una historia familiar
de abuso de substancias, como padres alcohdlicos en comparacién con personas
con anorexia nerviosa o sin trastornos de la alimentacion.

Las personas con bulimia nerviosa también tienen una mayor probabilidad de
tener un padre obeso o de haber sido ellas mismas personas obesas en la nifiez,

gue las personas con otros trastornos psiquiatricos. »4



ANORMALIDADES PITUITARIAS O DEL HIPOTALAMO

Existen dudas sobre si las anormalidades tipicas observadas en los sistemas
neurologicos y hormonales de las personas con trastornos de la alimentacion son
causales o resultado de los trastornos.

Algunas investigaciones estan concentrandose en la interaccion entre el
sistema neuroldgico y el aparato endocrino u hormonal, de personas con trastornos
de la alimentacién.

El entorno clave de estas anormalidades se ha definido con la existencia de
una alteraciéon funcional primaria del hipotalamo; el cual, regula la glandula pituitaria,
debido a su importancia en la coordinacion del sistema nervioso y del hormonal.

Las personas con dafio en el hipotalamo tienden a presentar sintomas de
anorexia. Los estudios basados en imagenes de los cerebros de pacientes
anoréxicos, han encontrado altos niveles de proteinas conocidas como factores de
secrecion de corticotropina; las cuales se secretan durante periodos de estrés y
bloguean la sustancia neuropéptido Y, un estimulante del apetito, que se encuentra
reducido en las personas con anorexia nerviosa.

Las alteraciones hipotalamicas asociadas desaparecen con el aumento de
peso, por lo que parecen mas secundarias que causales. s, 66, 67

El sistema hipotalamo-hipofisiario es también responsable de la produccién de
hormonas reproductoras importantes, que son agotadas severamente en la anorexia,
dando lugar a un cese menstrual. Altos niveles de la hormona masculina
testosterona, se han detectado en mujeres con trastornos de la conducta de la

alimentacion. 1
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Aunque muchos expertos argumentan que éstas anormalidades reproductoras
son resultado de la anorexia, otros han informado que en un 30 a 50% de las
personas con anorexia, las perturbaciones menstruales ocurren antes de que la
malnutricibn severa haya ocurrido y permanece el problema por mucho tiempo
después del aumento de peso; indicando que las anormalidades pituitarias preceden

al mismo trastorno de la alimentacion. g

FACTORES PSIQUIATRICOS

Los factores psiquiatricos parecen tener un papel importante en la etiologia de
los trastornos de la alimentacién, pero su naturaleza no es clara. Una hipétesis
consiste en que los desérdenes inician como respuesta a relaciones interpersonales
inadecuadas o destructivas en familias orientadas a obtener metas especificas o
altamente demandantes. Algunos investigadores sugieren que el abuso sexual tiene
un papel importante, pero esto es muy controversial. 75 70 71, 72

La interpretacién psicoanalitica tiende a enfocarse en la anorexia como un
mecanismo mediante el cual el paciente reestablece el control de la independencia

de su vida con respecto a la direccion de los padres. o
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Trastornos emocionales

Aunque uno de los criterios habituales para el diagnostico es la ausencia de
una enfermedad psiquiatrica, se admite hoy de una forma bastante generalizada, que
la depresion y la ansiedad desempefian un papel importante en los trastornos de la
alimentacion.

Entre un 40 y un 80% de todos los pacientes con trastornos de la alimentacion
experimentan depresion. Algunos expertos sostienen que la depresion no
desempeiia un papel causal, particularmente en la anorexia nerviosa; ya que los
trastornos de la alimentacion rara vez se curan cuando se administran antidepresivos
como Unico tratamiento. 3

El alivio que consiguen quienes dejan de comer es sélo temporal, pues
cuando la serotonina cae a niveles por debajo de lo normal, la ansiedad aumenta y
las personas bulimicas necesitan llenarse de nuevo de alimentos, con lo que
terminan por perseguir algo inalcanzable.

Las estaciones del afio, a menudo afectan la depresién y los trastornos de la
alimentacion. En varias personas, la depresion es mas severa en los meses de
invierno que son mas obscuros.

Las fobias y el trastorno obsesivo-compulsivo preceden por lo general el inicio
del trastorno de la alimentacién, asimismo, tiende a seguir el trastorno de panico.

Las fobias sociales, en las cuales una persona tiene miedo de ser humillada

publicamente, son comunes en los trastornos de la alimentacion.
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Las obsesiones son imagenes, pensamientos o ideas mentales recurrentes o
persistentes, que pueden resultar en comportamiento compulsivo, rutinas repetitivas,
rigidas y autoprescritas, cuyo propésito es prevenir la manifestacion de la obsesion.

Las mujeres con anorexia nerviosa pueden volverse obsesivas con el

ejercicio, la dieta y la comida. 1 24

Trastornos de la personalidad

Una teoria defiende que los trastornos comienzan como respuesta a una
relacion interpersonal inadecuada o destructiva en las familias competitivas y
orientadas al éxito.

Se dice a menudo que las familias estan enredadas, y que padres e hijos
estan continuamente implicados en los problemas de los otros.

La interpretacion psicoanalitica tiende a enfocar la anorexia nerviosa como un
mecanismo por el que el paciente reestablece el control sobre su propia vida. 1 70,71,72

Las victimas de la anorexia y de la bulimia nerviosa poseen un caracter
obsesivo que termina traduciéndose en una preocupacion constante por el peso y la
dieta. Sin embargo, la personalidad es diferente.

Vinculados con los trastornos de la alimentacion estan los trastornos de la
personalidad especificos, que son:

Personalidad evasiva en la anorexia nerviosa.
Personalidad inestable en la bulimia nerviosa.
Narcisismo en ambas.

Todos estos rasgos pueden encontrarse en cualquiera de los grupos.
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Personalidad evasiva en la anorexia nerviosa

Hasta un tercio de las personas con anorexia nerviosa son de personalidad
evasiva, 0 sea, que tienden a ser perfeccionistas y estan emocional y sexualmente
inhibidos. Rara vez se rebelan; se les percibe generalmente como buenas personas.
El logro de la perfeccion, y todo lo que esto implica, es la Unica manera de lograr el
amor; esto significa el convertirse en una persona libre de dificultades, y el no exigir
nada (incluyendo la comida).

Como parte de este paquete de perfeccion, estda una imagen ideal de
delgadez que nunca puede lograrse.

Las pacientes anoréxicas carecen totalmente de personalidad propia, mucho
mas alld de una autoestima baja. Las personas con anorexia nerviosa son
sumamente sensibles al fracaso, y cualquier critica, aunque sea ligera, refuerza su
propia creencia de que no son buenos. 23 25

La persona anoréxica suele estar considerada como un modelo a seguir, es
tipicamente perfeccionista, buena estudiante, obtiene muy buenas calificaciones en
la escuela, con un nivel intelectual alto, y con tendencia a evitar conflictos.

En cambio, su preocupacion por la opinion que los demas tienen de ella es
excesiva, asi como su tendencia a la depresion y a la ansiedad. Ademas, suelen
fracasar en sus relaciones sentimentales.

Al paciente anoréxico se le descubre antes porque queda literalmente en los

huesos, mientras que los bulimicos suelen mantener el mismo peso.
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Esta es una de las razones por la que los bulimicos mantienen por mas tiempo
en secreto su enfermedad. Ellos tienen mas conciencia de que estan enfermos, y

suelen acabar solicitando ayuda. 2

Personalidad inestable en bulimia nerviosa

Casi el 40% de las personas que tienen anorexia bulimica, tienen
personalidad inestable. Tales personas tienden a tener estados de animo, patrones
de pensamiento, comportamientos y auto imagenes inestables.

No pueden soportar estar solos, exigen atencién constante y tienen dificultad
en controlar el comportamiento impulsivo.

Se ha dicho que estas personas causan caos a su alrededor mediante el
empleo de armas emocionales como berrinches, amenazas de suicidio e

hipocondria. ;

Narcisismo en ambas

Las personas con bulimia o anorexia nerviosa tienen una tasa alta de
narcisismo, un trastorno de la personalidad marcado por una incapacidad de
calmarse a uno mismo o de simpatizar con otros, una necesidad de admiracién, y

una hipersensibilidad a la critica o0 a la derrota. 1 73

OTROS FACTORES PREDISPONENTES

Existen diversos factores que predisponen a las personas a padecer estos
trastornos de la conducta de la alimentacion.
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Pérdida de buenos habitos alimenticios

La incorporacion de la mujer al mundo laboral es otro de los factores sociales
del que se estan valiendo la bulimia y la anorexia nerviosa para su propagacion.

La ausencia de una persona que se responsabilice de los horarios de comida,
ha facilitado que muchos nifios y adolescentes que empezaban su tanteo con la
dieta, escapen del control familiar y acaben transformando una alimentacion irregular
en una enfermedad grave.

Este es uno de los motivos que ha favorecido la expansién de los trastornos
de la alimentacion.

Otra conducta modificada en los habitos alimenticios es, la hora del desayuno;
debido a la falta de tiempo y a que el apetito al despertar se encuentra generalmente

disminuido.

“Riesgo de contagio”

El deseo de perder unos kilos se convierte en una competencia entre
integrantes de una familia, el medio que nos rodea, y con mayor frecuencia entre
amigas.

También puede producirse el efecto domind. Se ha comprobado que cuando
una nifia logra estar mas delgada y consigue asi la admiracion del resto del grupo, se
produce una especie de contagio. Esto provoca que las amigas de su entorno

guieran parecerse a ella y acaben también enfermando. 1920
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Pubertad temprana

Como sabemos, la pubertad es una de las etapas mas dificiles de la vida para
cualquier ser humano; los cambios hormonales y emocionales que ocurren durante
esta etapa, y el sentir que estamos dejando de ser nifios, es un impacto muy grande.

Por tal motivo, adelantar ésta etapa llega a propiciar un trastorno de la
conducta de la alimentacion, ya que al no esperar el desarrollo normal, obviamente el
cuerpo se observa “parejo” y puede llegar a dar la apariencia de estar gordo.

No es sorprendente que haya un mayor riesgo de bulimia nerviosa y otros trastornos
emocionales entre las nifias que experimentan una pubertad temprana, cuando las
presiones experimentadas por los adolescentes se intensifican ain mas, por la

ansiedad que provoca la atencién a sus cuerpos cambiantes. 4 20, 69

Vegetarianos

El comportamiento de algunos vegetarianos puede ser una mascara para un
padecimiento como la anorexia.

En la actualidad la gente vegetariana ha aumentado mucho, ya sea por
necesidad, por una obsesion por bajar de peso, 0 porque piensan que éste tipo de
alimentos son méas sanos que los de origen animal.

La ignorancia o la ideologia de las personas, les puede hacer pensar que el
cuerpo sélo necesita este tipo de nutrientes, que por supuesto son muy nutritivos,
pero impide o limita el consumo de productos derivados de animales, los cuales son
ricos en proteinas, entre otras substancias muy importantes para el adecuado

funcionamiento de nuestro organismo. 1 1
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Otros de los factores predisponentes o desencadenantes son:
Divorcio de los padres (caracteristica bastante frecuente).
Muerte de algun familiar importante en el nucleo.
Ser el primero o el ultimo de los hermanos.
Sea cual sea el mecanismo o mecanismos implicados; la respuesta de la

conducta es obsesiva y dificil de tratar. ;

IMPORTANCIA DE ESTOS TRASTORNOS PARA LA SOCIEDAD

La anorexia y la bulimia nerviosa, conocidas popularmente a través del rostro de
algunos de sus afectados como fue Lady Diana, Jane Fonda, la bailarina del Boston
Ballet Heidi Guenther, y otras personalidades del medio artistico; son patologias
modernas que han sabido aprovecharse de las tendencias sociales de los paises
industrializados.

En las Ultimas dos décadas, la delgadez se ha convertido en la tarjeta de
presentacion de todos aquellos hombres que desean triunfar social vy
profesionalmente.

Estos trastornos son alentados por una industria de dieta que alaba la figura
delgada como sinénimo de belleza, y a través de la television, revistas, periédicos e
Internet, proporcionan mil dietas magicas que ofrecen resultados milagrosos y
decenas de productos que permiten conseguir, no tener hambre, eliminar el exceso
de peso, y adelgazar sin esfuerzo.

También los medios de comunicacion contribuyen, con la publicidad de
cosméticos, prendas de vestir, estrellas del espectaculo y modelos de moda; que
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llevan a muchas mujeres a pensar “si ella tiene ese aspecto, yo también los tendré, a
cualquier precio, aun el de la propia salud”.

La ropa, esta diseflada y modelada para cuerpos delgados, a pesar del hecho
de que pocas mujeres pueden usarla con éxito. ;

Desde luego, esto sblo no basta, porque toda la gente recibe dichos
mensajes, mas no todas las personas desarrollan un trastorno de la alimentacion.

El entorno familiar, la presion del grupo de padres, el rol de la mujer en la
sociedad y determinados rasgos de la personalidad contribuyen a que algunas

personas estén en alto riesgo. 1 19



CAPITULO 5

CARACTERISTICAS CLINICAS GENERALES

GENERALIDADES

La historia natural de los trastornos de la conducta de la alimentacion se
desarrolla de la siguiente manera:

Se comienza con una dieta de adelgazamiento, muchas veces espontanea.
En algun momento, aparece la fascinacion por la pérdida de peso y por el control
sobre la comida

En algin momento conocen la posibilidad de vomitar para deshacerse de la
sobrecarga caldrica entonces queda constituida la bulimia.

Este paso de la anorexia a la bulimia sucede generalmente entre uno y dos
afios después del inicio de la anorexia, a veces inicia durante el curso del tratamiento
de la anorexia; situacion vivida por la paciente con mucho resentimiento, el cual le
causa depresion, y que entrafia alto riesgo de suicidio.

Los padres deben estar alerta a varios sintomas e indicios de peligro de la

anorexia y la bulimia. 27

SINTOMAS DE BULIMIA NERVIOSA
Los desordenes alimenticios, el miedo a la obesidad y las conductas

extravagantes en relacion con la comida son algunos de los principales sintomas.
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Los sintomas de la bulimia pueden ser muy sutiles, ya que las mujeres con
este trastorno lo practican en secreto, y aunque pueden ser de bajo peso, no siempre
son anoréxicas. Cuando las circunstancias les obligan a comer mas de lo habitual, se
provocan el vémito lo antes posible, a menudo en servicios publicos, para no ser
descubiertas por sus padres. 124

Por lo general, llegan a su peso recomendable y continlan provocandose el
vomito inclusive por afios, por miedo a volver a engordar.

Los atracones de comida pueden alternarse con dietas extremas que resultan
en fluctuaciones de peso dramaticas. Las adolescentes tratan de ocultar el momento
en que estan vomitando, haciendo correr el agua mientras estan encerradas en el
bafio. Las purgas en la bulimia nerviosa presentan un peligro muy serio a la salud
fisica del paciente. 12 28

En resumen, los principales sintomas son:

Episodios recurrentes de atracones con grandes cantidades de comida en periodos
cortos.

Sensacion de pérdida del autodominio durante los atracones.

Conductas purgativas: uso regular del vémito autoinducido, laxantes, diuréticos,
eméticos, pastillas para dieta en forma indiscriminada. Dieta estricta o ayuno ( la
rutina la rematan con desayunos compensatorios, que finalmente las lleva a repetir el
ciclo).

Ejercicio muy enérgico y compulsivo. A menudo, el hacer ejercicio compulsivamente

junto con la emaciacion, conduce a problemas ortopédicos, en particular en atletas y
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bailarinas. Esto podria ser la primera sefial de dificultad que obliga a un paciente a

buscar ayuda médica.

Preocupacion excesiva por la figura y el peso corporal.

Temor excesivo a engordar.

Antecedentes de dietas frecuentes. Casi todas las personas que desarrollan bulimia,

han realizado intentos frecuentes para controlar su peso.

Sintomas de depresion: incluyen pensamientos melancélicos o pesimistas, ideas

recurrentes de suicidio, escasa capacidad de concentracion o irritabilidad creciente.

Mantenimiento de al menos un estandar normal minimo de peso. A diferencia de las

anoréxicas, las bulimicas no tienen una figura demacrada que las traicione. 1,12

La bulimia presenta tres ciclos:

1. Descontrol alimenticio (binge = atracdén). Comer con atracones a intervalos
menores a dos horas, una cantidad mayor de alimento acompafiados con
sentimiento de pérdida de control.

2. Conducta compensatoria inapropiada, generalmente, vomitos autoinducidos.

3. Semiayuno en los periodos de no descontrol. Este semiayuno o restriccién, es
compensatorio del descontrol-atracén previo y preparatorio del proximo.

Estos ciclos se repiten como minimo, 2 veces por semana. ;

Actitud bulimica

Antes de empezar la comilona, la mayoria de las mujeres se sienten tensas e
inquietas, tienen palpitaciones o empiezan a sudar. Durante la comilona presentan
una sensacion de libertad, se desvanece la inquietud o la preocupacion que tenian y
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ya no tienen pensamientos inquietos ni negativos. Al final de la comilona, la mayoria
de las bulimicas se sienten menos tensas e inquietas, pero puede que no se sientan
a gusto consigo mismas por la manera de haber comido y entonces se inducen el
vomito. Esto a su vez, puede conducirles a mas inquietud y tension, y por lo tanto se
establece un circulo vicioso. 1

Si la bulimica no puede aliviar su inquietud y tension, por ejemplo cuando es
interrumpida o descubierta cuando estd comiendo, su comportamiento puede

cambiar hacia la agresion y la ira.

SINTOMAS DE ANOREXIA NERVIOSA

Los pacientes con anorexia nerviosa por lo general presentan adelgazamiento
rapido y progresivo, piel reseca, desequilibrios en el ciclo menstrual, caida del
cabello, estrefiimiento, insomnio, ansiedad.

En resumen:

El signo principal es la pérdida de peso, y una marcada tendencia a la inanicién.
Temor irracional a los alimentos. Se niegan a comer.

Realizan ejercicios exagerados. Dietas excesivas y continuas, consumo de pastillas
para la dieta, diuréticos, eméticos, purgacion y vomitos.

Negativa a mantener el peso corporal por encima de un peso normal minimo para
edad y altura; por ejemplo, pérdida dirigida a mantener el peso en un 15% por debajo
del esperado.

Intenso temor a engordar, se vuelven incapaces de reconocer los riesgos que esto
provoca.
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En mujeres, ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales consecutivos.

Oscilan permanentemente entre la hiperactividad y la depresion.

El pensamiento puede estar confundido o desacelerado, y pueden tener una
memoria pobre y carecer de juicio.

Distorsiéon de la imagen corporal. Estos pacientes tienen una mayor probabilidad de
sobrestimar su tamafio, habiendo una mayor disparidad entre como desean lucir y
como piensan que se ven. Las personas con anorexia tienden a tener una
percepcion exacta de su cuerpo superior, pero sobrestiman el tamafio del area

abdominal y pélvica. 1 311

Actitud anoréxica

La joven con anorexia nerviosa, a menudo estudiante destacada y brillante,
tipicamente una perfeccionista e independiente antes de la enfermedad, va
cambiando con la progresion de ésta.

Su pensamiento se hace lineal y dicotdmico: como-no como, bajo-no bajo
(aunque durante un periodo puede seguir siendo una muy buena estudiante;
entonces, su actitud con el estudio es perfeccionista y de aislamiento).

Todo lo que pone en riesgo su mantenimiento en una delgadez extrema, es
vivido como muy amenazante.

En el dialogo con el profesional la paciente no puede o0 no sabe expresar qué

le pasa; por ejemplo, no sabe hablar de su miedo a la gordura.
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Crisp (1991), habla precisamente de que estas jovenes son en realidad
fragiles e inseguras, con un gran temor ante el mundo; y que la anorexia les brinda

esa fuerza que anhelaban, permitiéndoles reinar dentro de su estado. ;

CONSECUENCIAS

Hay una serie de posibles consecuencias de ambas enfermedades, una vez
que estas se vuelven extremas. A saber: Relaciones afectivas conflictivas. Ulcera de
es6fago y estdbmago. Riesgo de paro cardiaco por falta de potasio. Problemas
dentales y en la cavidad oral. Crecimiento anormal del vello capilar. Caida del
cabello. Baja de la temperatura corporal. Sequedad en la piel. Alteraciones
menstruales. Muy bajo rendimiento intelectual y fisico. Dificultad para relacionarse
sexualmente.

Riesgo de muerte. Entre un 5 al 15% de los casos de bulimia y anorexia extremas
son mortales. 1 4

Las manifestaciones clinicas de la anorexia nerviosa son consecuencia del
ayuno.

Aln guienes puedan aceptar superficialmente que existe un problema, pueden
ser incapaces de cambiar su conducta. 3

La inanicion también puede dar un sentido falso de plenitud debida a la

actividad reducida del estbmago, haciendo cada vez mas facil dejar de comer. 1,
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PROBLEMAS MEDICOS

Son menores los problemas de salud para las mujeres bulimicas que
mantienen su peso corporal normal y no llegan a ser anoréxicas. De cualquier modo,
las personas que padecen bulimia nerviosa, pueden sufrir diversas complicaciones
meédicas y con frecuencia resultan en hipocalemia, hipocloremia y alcalosis. La
distension géastrica es la Unica complicacion directamente asociada con los
atracones de comida. También se presentan comunmente algunos sintomas no
dafiinos como son dolor abdominal, diarrea, constipacion y sintomas
neuromusculares como calambres.

A continuacién explicaremos algunos de los principales problemas que

pueden llegar a ocasionar estos trastornos.

Problemas psicolégicos y comportamiento autodestructor

Los pacientes con bulimia y anorexia nerviosa son propensos a la depresion y
se encuentran también en peligro de comportamientos impulsivos peligrosos,
promiscuidad sexual y cleptomania, los cuales se reportan en la mitad de las
personas con bulimia nerviosa. Otros rasgos caracteristicos son la hiperactividad, el
aislamiento social, los rituales alimentarios y el esconder los alimentos que luego
pueden ser eliminados o consumidos en privado. Los pacientes con conducta
bulimica tienden a ser mas impulsivos y mas activos sexualmente. 4

El uso indebido del alcohol y de las drogas es mas comun en las personas con

bulimia que en las personas con anorexia 0 que en la poblacién en general. La
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cocaina y las anfetaminas son las drogas usadas con mayor frecuencia por mujeres
con bulimia nerviosa.

También fueron comunes otros tipos de comportamiento autodestructores: 8%
cortaban regularmente alguna parte de su cuerpo, por lo general las mufiecas, y

21% robaban. 24 29

Problemas neuroldgicos

Las personas con anorexia severa pueden sufrir algin dafio nervioso, la
deficiencia de vitamina Bi, puede producir dafios irreversibles en el sistema
nervioso, asi como anemia. Desmielinizacién de las neuronas y muerte celular en la
médula espinal y corteza cerebral. Esto causa signos y sintomas neurolégicos como
convulsiones, parestesia de manos y pies, disminucion de la sensacién de vibracién
y posicién con la consiguiente falta de equilibrio, pérdida de la memoria, confusion,

depresion.,

Cardiopatia

La cardiopatia es la causa mas comun de muerte en la persona con anorexia
severa. El corazén puede desarrollar ritmos de bombeo anormales peligrosos y
ritmos lentos conocidos como bradicardia. Se reduce el flujo sanguineo y la presion
arterial puede descender (hipotension).

El prolapso (mal funcionamiento) de la valvula mitral es frecuente, y se debe a
un desajuste entre la valvula y la reduccién del volumen ventricular izquierdo
producido por la inanicion. También puede haber derrame pericardico. 4
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Ademas, los musculos del corazén llegan a “padecer hambre”, perdiendo
tamano; es decir que hay adolescentes de 17 aflos con corazones del tamafio de un
infante de 7 afos. Los expertos desconocen aun si la recuperacion del peso

devolvera la normalidad al funcionamiento y tamafio cardiaco. ;

Desajuste electrolitico y problemas renales

Con la presencia de estos trastornos, los minerales como el potasio, el sodio,
el calcio, el magnesio y el fosfato; se distribuyen anormalmente en el cuerpo.

La deshidratacion e inanicion que causa la anorexia nerviosa, pueden reducir
los niveles de liquido y contenido mineral, una enfermedad conocida como desajuste
electrolitico.

Ocasionalmente, el proceso de atascamiento-purgacion, da lugar a la pérdida
de liquidos y a niveles bajos de potasio, que pueden causar deterioro de la funcion
neuromuscular, debilidad minima a paralisis franca, dilatacion intestinal, esto se
revierte cuando se administra potasio. Niveles extremadamente bajos de potasio,
pueden ocasionar anomalias de la funcién miocéardica, arritmia y resultar en un
ataque cardiaco. 1, 27, 30

El calcio y el potasio son particularmente importantes para el mantenimiento
de las corrientes eléctricas que causan gue el corazon lata irregularmente, debido a
la baja cantidad que se encuentra en el cuerpo.

Los episodios bulimicos traen como consecuencia la retencién de agua,

hinchazén e inflamacion abdominal. Debido al edema de las piernas y al aumento de
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las glandulas parétidas que dan a la cara un aspecto relleno, el verdadero estado de
emaciacion puede quedar enmascarado cuando la paciente esta totalmente vestida.
Se altera la capacidad de concentracion del rifion, posiblemente a causa de la

poca respuesta a la hormona antidiurética. 1

Anormalidades hormonales y reproductoras

Diversas estructuras cerebrales, particularmente hipotalamicas, intervienen en
la conducta alimentaria. La hipotermia se presenta probablemente a causa de un
defecto de la termogénesis reguladora, secundario a la disfuncion hipotalamica.

Actualmente numerosos investigadores adjudican a una posible vulnerabilidad
hipotaldmica un papel significativo en la predisposicion a estos trastornos en mujeres
jovenes. 1

La anorexia nerviosa causa niveles reducidos de hormonas reproductoras,
cambios en hormonas de la tiroides, y mayores niveles de otras hormonas como el
cortisol, asi como también retencién de liquidos.

La menstruacion irregular o ausente (amenorrea) a largo plazo es comun. Este
es uno de los tres sintomas que sirven para el diagnéstico de la anorexia. Suele
acompanfar o seguir a la pérdida de peso, aunque en la sexta parte de las pacientes
puede aparecer antes de cualquier otro cambio fisico, lo cual con el tiempo puede
causar esterilidad y pérdida de hueso corporal. Dicha pérdida 6sea ha sido asociada,
junto a un aumento de los niveles de ciertas hormonas como el cortisol y la baja

ingesta y absorcion de la vitamina D con la aparicion de osteoporosis. Las



concentraciones plasmaticas de cortisol en estado normal inducen a la retencién de
sodio y la excrecion de potasio. 4 30.69

La reanudacion de la menstruacion, indicando niveles de estrégeno
adecuados y aumento de peso, pero incluso después del tratamiento, la
menstruacion nunca regresa, esto pasa hasta en un 25% de las pacientes con
anorexia severa.

Las mujeres que quedan embarazadas antes de recuperar su peso normal,
afrontan un futuro reproductivo precario, con neonatos de bajo peso, abortos
espontaneos frecuentes, y una tasa alta de nifios con defectos congénitos.

La pérdida de minerales 0seos (osteopenia) y la osteoporosis causada por los
bajos niveles de estrégenos y aumento de hormonas esteroideas y la baja ingesta y
absorcién de calcio y vitamina D, resulta en huesos porosos y predispuestos a

fracturas.

Entre mas tiempo persiste la enfermedad, mayor es la probabilidad de que la
pérdida de hueso sea permanente.

Los pacientes que se rehabilitan a una edad temprana (15 afios o0 menos),
tienen mayor probabilidad de lograr una densidad 6sea normal. 3;

Los niflos y adolescentes con anorexia también pueden experimentar
crecimiento retrasado debido a niveles reducidos de la hormona de crecimiento. Los
niveles basales de hormona luteinizante (LH) y hormona foliculo estimulante (FSH),
son bajos cuando la pérdida de peso es intensa; es aqui cuando en estos
padecimientos se pierde la liberacién intermitente de LH, o sélo tiene lugar durante el

suefio. 1.4
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Estos hallazgos justifican probablemente, y en menor grado la amenorrea.
Pueden provocarse ciclos de ovulacién en pacientes con anorexia nerviosa con un
tratamiento hormonal prolongado, lo cual sugiere que existe una alteracion de la
liberacion hipofisiaria de gonadotropinas, secundaria a una disfuncion hipotalamica. 4

La hormona del crecimiento o somatotrofina (GH) puede ser normal en estado
basal, o encontrarse elevada. La somatotrofina tiene efectos importantes sobre el
metabolismo de los carbohidratos y los lipidos. Las acciones metabdlicas
prominentes de la hormona de crecimiento se parecen a las que produce el ayuno.

En el ayuno hay mayor movilizacion de las grasas y cetosis. La hormona del
crecimiento circulante aumenta con el ejercicio y la hipoglucemia. La somatotrofina
causa mayor asimilacion de aminoacidos por los tejidos y crecimiento, mientras que
en la inanicién tiene efectos contrarios.

Los efectos del hipotiroidismo pueden producir intolerancia al frio, cabello seco
y delgado y piel seca. Estas alteraciones pueden ser facilmente reconocidas por el
dentista.

La grasa corporal es indetectable, y los huesos protruyen a través de la piel.
Es interesante sefalar que el tejido mamario suele estar conservado, y la prolactina
es normal en las pacientes anoréxicas, pero algunas mujeres tienen bajos niveles de
ésta.

En el var6n con anorexia nerviosa, la concentracion plasmatica de

testosterona es baja. 4 30
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Problemas en el aparato digestivo

La inflamacion y el estrefiimiento son problemas muy comunes en las
personas con anorexia nerviosa. El estbmago a menudo se afecta después de comer
y se inflama. 9

Los vomitos forzados se han asociado con dolores agudos de estbmago e
inclusive con irritacion de la garganta e inflamacion del eséfago, que de ser
constante puede ocasionar estrechamiento o ruptura del mismo, en el que el
tratamiento puede llegar a ser quirurgico.

Los vomitos inducidos con frecuencia, cuando la persona se mete la mano
hasta la garganta, también pueden producir cortes y callos pequefios en las partes
superiores de las articulaciones del dedo, debido al roce de los dientes incisivos con
la superficie del dedo, lo cual se conoce como signo de Russell. 21 30

Ocasionalmente, las paredes del recto pueden llegar a debilitarse tanto debido
a la purgacion, que llegan a salirse por el ano. Esta es una condicion grave que
requiere de cirugia. 29

Se agrietan los labios de manera frecuente por la misma acidez, y pueden
llegar a romperse los vasos capilares de la cara y los ojos por el esfuerzo que

realizan al provocarse el vomito. 3,

Problemas sanguineos

La anemia y la leucopenia son problemas comunes en la anorexia nerviosa y
la inanicién, debido a las multiples deficiencias vitaminicas. Un problema sanguineo

particularmente grave es la anemia perniciosa, que puede ser causada por niveles
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severamente bajos de vitamina Bi,, sustancia necesaria para realizar la
hematopoyesis, principalmente los eritrocitos, los cuales son fragiles y mal formados.
Si la anorexia se torna extrema, la médula ésea reduce gravemente su
produccion de elementos celulares, una enfermedad potencialmente mortal llamada
pancitopenia. Las pacientes presentan hemorragias frecuentes.
Se presentan niveles bajos de IgG e IgM. A pesar de éstos datos, la funcion

inmunitaria esta conservada en general, y son raras las infecciones graves. 4

Problemas dermatoldgicos

La piel puede estar seca, escamosa, Yy existe palidez tegumentaria en general.
Esta coloracion es visible sobre todo en las palmas de las manos. Las manos y pies
suelen estar frios 0 a veces hinchados.s Estas alteraciones son producidas por los
trastornos de la tiroides.

También pueden surgir brotes de salpullido y acné en la piel.

Todas las irregularidades endocrinas existentes en la anorexia nerviosa, no
son detectadas a simple vista por el dentista, pero a menudo existe un aumento del
vello corporal, principalmente el facial que suele ser fino, similar al lanugo, aunque
también puede observarse un franco hirsutismo. El lanugo aparece cuando los

trastornos de la alimentacion estan en periodos avanzados, y es facilmente visible. 3;

Riesgo de muerte

En grupos de pacientes anoréxicos se han encontrado tasas de mortalidad
gue varian de 4 a 20%.
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En este porcentaje se incluye la muerte por suicidio, que se ha calculado
comprende la mitad de las defunciones por anorexia nerviosa

El riesgo de muerte prematura es 2 veces mas alto en bulimicos y anoréxicos,
asi como en los tipos que restringen sus dietas.

Las personas en mayor riesgo también incluyen a las que han estado
enfermas por mas de 6 afos. Los hombres estan en riesgo particular de padecer
problemas médicos potencialmente mortales, probablemente porque son
diagnosticados més tarde que las mujeres, ya que el problema es mas dificil de

reconocer en los hombres.

MEDICAMENTOS SIN PRESCRIPCION

Las mujeres con bulimia y anorexia nerviosa con frecuencia abusan de
medicamentos sin prescripcion, medicamentos encaminados al control del peso
corporal, tales como: laxantes (drogas que promueven la defecacion), supresores del
apetito (anfetaminas), diuréticos (agente que aumenta la velocidad de formacién de
la orina) y drogas que inducen el vomito, generalmente Ipecacuana. (24

Ninguno de estos medicamentos esta libre de riesgo. Por ejemplo, se han
reportado casos de intoxicacion por Ipecac. El efecto toxico mas importante del
Ipecac en dosis elevadas es sobre el corazén, ya que causa dilatacién cardiaca,
insuficiencia y muerte, pero no es un problema con la dosis habitual.

Los depresores del apetito como las anfetaminas, son estimulantes del
sistema nervioso central, su efecto dura varias horas. Los efectos que las
anfetaminas causan son: sensacion de mayor energia y lucidez, menor apetito, mejor

59



desempefio de tareas. Los efectos indeseables son: ansiedad, irritabilidad y
somnolencia transitoria, bruxismo, desconfianza y sensacion de estar vigilado.
Inclusive las hierbas, té o preparados caseros para bajar de peso, pueden ser
peligrosos si se abusa en su ingesta.
La mayoria de estos medicamentos se consiguen sin la necesidad de tener

una receta prescrita por el médico, por tal motivo es que se abusa de ellos. 3, 27, 30
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CAPITULO 6

DIAGNOSTICO

El diagndstico tanto de bulimia como de anorexia nerviosa, se hacen desde un

punto de vista clinico. No existen pruebas diagnésticas especificas. Durante muchos

afios se utilizaron criterios psicolégicos y clinico-somaticos, determinados por

Feighner y cols. Tabla 1 4

Tabla 1
Anorexia

=

Comienzo antes de los 25 afios.

2. Anorexia con pérdida de peso de al menos un 25% del peso corporal
inicial.

w

Actitud aberrante hacia los alimentos, la cantidad o el acto de comer,
gue se sobreponen al hambre.

Ninguna enfermedad conocida que pudiera justificar la pérdida de peso.

Ningun otro proceso psiquiatrico conocido.

Al menos dos de las manifestaciones siguientes:

Amenorrea

Lanugo

Bradicardia (el pulso en reposo se mantiene a 60 latidos x min)
Fases de hiperactividad

Episodios de bulimia

Vémitos (pueden ser provocados)

e 0o 0o 0 0 o OOUN|D

Feighner y cols. American Psychiatric Association. Washington D.C. 1987
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE LA ANOREXIA NERVIOSA

La principal caracteristica de la anorexia nerviosa, es la negacién a comer
salvo cantidades muy pequefias de comida o niveles muy bajos de calorias. Esta
negacion aparece muchas veces como tal, mientras la paciente afirma que se siente
muy bien, y que no tiene necesidad de comer mas. Otras veces expresa que
entiende que deberia comer mas, pero que no puede hacerlo por molestias
digestivas, o de otra indole. Tabla2. 1, 4

Este es un rasgo basico de la anorexia, sin embargo, no esta formulado con
base en los criterios diagnosticos del DSM IV (Diagnostic and Statistical Manual 1V,

de la American Psychiatric Association)

Tabla 2

Criterio diagndéstico para anorexia nerviosa*

= Negacion a mantener el peso corporal en 0 sobre un peso minimo normal para
la edad y estatura .

= Miedo intenso a ganar peso o0 engordar a pesar de estar bajo de peso.

= Experimentan alteracion de la percepcion de la forma o peso corporal.

= En mujeres que ya han menstruado, amenorrea (ausencia de 3 ciclos

menstruales consecutivos).

Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 4th ed. Text revision.

Washington: American Psychiatric Association; 2000. p.594.
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Estos criterios del DSM IV al igual que otras normas internacionales de
diagnostico, como por ejemplo el ICD (Diagnostic Criteria for Research), son de gran
importancia para disponer de pautas uniformes para el diagnostico ;

Criterio A. Establece que estas pacientes tienen un peso igual o menor al 85%

del considerado normal para su edad, talla y contextura fisica.

Criterio B. Toma en cuenta el miedo o fobia al aumento de peso y el rechazo
a la obesidad.

Es frecuente en la consulta que una paciente que admiti6 formalmente que
debe mejorar y recuperar peso, al observar en la bascula el aumento de algunos
gramos entre en una crisis emocional. ;

Criterio C. Se refiere a la llamada distorsion del esquema corporal. Esta
alteracién puede afectar la consideracion de todo el cuerpo (como “grande” o
“gordo”) o a ciertas partes, particularmente muslos, region glutea, abdomen.

. Esto se confirma cuando se les pide que se dibujen tal como se ven a si
mismas y dibujan una imagen muy sobredimensionada. ;

Criterio D. Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamico-
hipofisiario-gonadal, manifestdndose en la mujer como amenorrea y en el varon
como una pérdida del interés y de la potencia sexual. 1

Una excepciéon aparente la constituye la persistencia de sangrado vaginal en
mujeres anoréxicas que siguen una terapia hormonal de sustitucion, por lo general

con pildoras anticonceptivas. 11
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Bastante antes de los criterios diagnésticos del DSM, Rusell propuso tres
niveles de criterios propios de la anorexia:
Comportamental: la férrea negacion a comer.
Psicoldgico: el miedo a la obesidad y a engordar.
Endocrino: caracterizado en particular por la amenorrea.

En la practica, se justifica un diagnéstico de presuncion de anorexia, si existen
los siguientes elementos:

Una historia de pérdida de peso importante.
Ausencia de enfermedad organica para justificar dicha pérdida.
Ausencia de graves enfermedades psiquiatricas primarias que justifiquen la falta de
alimentacion.
Extrema restriccion de la ingestion de alimentos, con o sin induccion intermitente del
vomito.
Ejercicio ritualizado.
Negacion del hambre, la fatiga o la emaciacion.

Aunque se insiste en la ausencia de enfermedad organica causante de la
pérdida de peso, la anorexia puede coexistir con otra enfermedad que produzca

pérdida de peso. 4

Diagnostico diferencial de la anorexia nerviosa

Deben distinguirse de esta enfermedad las causas sométicas de pérdida de
peso en enfermos jovenes, incluyendo:

Enfermedades emaciantes cronicas, tumores cerebrales y trastornos intestinales. 1;
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CRITERIO DIAGNOSTICO DE BULIMIA NERVIOSA

Los criterios del DSM 1V sobre la bulimia jerarquizan dos sintomas basicos:

El descontrol alimentario, atracon o “binge”
Las conductas antes llamadas purgativas o “purge”.

Sin embargo, es importante establecer que son tres los rasgos que
caracterizan la bulimia, hay que agregar el de la conducta marcadamente restrictiva
en los periodos de no descontrol.

A continuacion se describiran esos criterios (Tabla 3). 1

Criterio A. Se refiere a los descontroles alimentarios o “binge eating”. El
andlisis de lo que las jovenes quieren expresar cuando describen un “binge” revela
gue es primariamente la experiencia de la pérdida de control sobre la comida, y no la
cantidad consumida.

Si bien el descontrol calma la tension previa, no es en absoluto placentero, y
acompafado o no de vomitos, deja a la paciente en general con sensacion de culpa,
depresion y decaimiento general. 1 9

La composicion de la “comida binge” muestra un predominio franco de
carbohidratos y grasas, y su valor caldrico total, habitualmente de alrededor de 1,500
a 2,500 calorias, puede llegar a un total caldrico que supera en ocasiones a las
10,000 calorias en un so6lo episodio. 1

Criterio B. El principal rasgo es el vomito autoinducido. Si bien es una

conducta (inapropiada) de compensacién como alivio a la tension previa. 1
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Tabla 3. Criterio diagndstico de bulimia nerviosa*

Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracon se caracteriza por lo
siguiente:
1. Laingesta de una gran cantidad de comida en un periodo corto de tiempo,
menor a dos horas.
2. El sentimiento de una falta de control sobre la comida durante el episodio
(sentir que no puede parar de comer o controlar qué ni cuanto come.
Comportamiento compensatorio inadecuado recurrente como: vomito
autoinducido, mal uso de laxantes, diuréticos, enemas u otros medicamentos; el
ayuno o el ejercicio excesivo.
El atracon y el comportamiento compensatorio inadecuado, ocurren en

promedio dos veces a la semana, por lo menos durante tres meses.

* Diagnostic and statistical manual of mental disorders. 4". Ed. Text
revision. Washington American Psychiatric Association; 2000. p. 589.

Esta clasificacion del DSM IV de los desordenes mentales, es sensiblemente igual a

la considerada en el DSM V.

Diagnostico diferencial de la bulimia nerviosa

La bulimia debe ser diferenciada de: Trastornos del tracto digestivo superior, que

puedan producir vomitos repetidos.
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Trastornos depresivos, ya que los enfermos bulimicos padecen con frecuencia
sintomas depresivos. (11)Tabla 4
Diagnostico y epidemiologia de los trastornos de la alimentacion(9)

Condicion

Diagnéstico

Epidemiologia

Anorexia nerviosa

Negacion a mantener el peso corporal
Miedo a ganar peso

Miedo a engordar

Imagen corporal distorsionada

Amenorrea

Prevalencia del 0.5 al 1.0%
Edad de inicio, 17 afios
Rara vez después de los 40
Mortalidad del 10% o mayor
Emaciacion

Suicidio

Desequilibrio electrolitico

Mujeres del 90 al 95% de los casos

Bulimia nerviosa

Episodios recurrentes de atracones
Gran cantidad de alimentos
Periodo corto de tiempo
Falta de control sobre el comer

Atracones al menos 2 veces por

semana por un periodo de 3 meses

Comportamiento  inadecuado  para

prevenir el aumento de peso
Vémito autoinducido
Laxantes
Diuréticos
Enemas
Ipecac (inductor del vomito)

Ayuno
Ejercicio excesivo
la

Autoevaluacién influenciada por

forma y peso corporal

Prevalencia del 1 al 3%

Mas del 30% abusan del alcohol y
otros estimulantes

50%

personalidad

padecen trastornos de la

Progreso a largo plazo desconocido

Mujeres del 90 al 95% de los casos

Trastornos de la
alimentaciéon

inespecificos

No entran en el criterio de anorexia o
bulimia. El individuo usa laxantes o se
induce el vémito, mas no come de

manera compulsiva

Dificultad para establecer la

prevalencia de este grupo de

trastornos de la alimentacién
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HISTORIA CLINICA

Cuando exista evidencia dental que sugiera que el diagndstico probable sea
bulimia, el dentista debera verificar la historia clinica, incorporando algunas
preguntas especificas acerca de los siguientes temas:

Historia de pérdida y/o ganancia de peso corporal

Tipo de ejercicio y frecuencia

Uso de laxantes diuréticos y otros medicamentos
Pasatiempos: aerobics, levantamiento de pesas, ballet, etc.
Amenorrea y edad de primera menstruacion (menarca)
Intolerancia al clima frio

Estrefiimiento y/o diarrea

Habitos de alimentacion

Frecuencia de dietas

Existen algunas preguntas especificas que se pueden realizar para evaluar la
conducta alimentaria, como son:
¢ Se siente culpable al comer?
¢ Se fuerza a vomitar?
¢, Toma laxantes para controlar su peso?
¢, Come golosinas antes de comer?
¢ Miente acerca de lo que ha comido?
¢, Se compra ropa de una talla menor a la suya?
¢ Se entusiasma cuando controla la comida?

¢ Hace ejercicio excesivo (donde y cuanto)?
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¢Los demas ven su cuerpo diferente de como usted lo ve?

¢ Personas cercanas se preocupan por su conducta alimentaria?

La mayoria de los dentistas no estan entrenados de manera especifica para
realizar este tipo de entrevistas, por lo que se recomienda la interconsulta con un
psicologo o psiquiatra para platicar con el paciente y lograr que admita su
enfermedad para posteriormente someterse a un tratamiento multidisciplinario.

Tomar una historia clara, confiable y completa, es necesario para:

Lograr un diagnéstico correcto, que deberé ser corroborado por un psicélogo.
Establecer la confianza para que el paciente siga su tratamiento médico y
psicolégico.

Terminar el tratamiento dental.

El dentista tendr& la responsabilidad de informar lo que sucede y de persuadir
al paciente a buscar un tratamiento integral para su trastorno. El comportamiento del
dentista al realizar la historia clinica serd& muy importante, pues debera reflejar
empatia hacia el paciente y nunca juzgarlo. Con esto lograra que se sienta cobmodo y
seguro para platicarle de su enfermedad con confidencialidad, pues seguramente
sus familiares no estaran al tanto de ésta.

Es probable que el acercamiento con el odontélogo no pueda ocurrir durante
las primeras citas, y puede tomar varias semanas. Esta fase en la relacion
paciente/dentista es la mas critica para los pacientes que aun no han tomado la

decision de buscar un tratamiento para su trastorno alimenticio. 3;
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CAPITULO 7

CARACTERISTICAS CLINICAS ORALES

Una exposicion repetida y prolongada del contenido gastrico en la cavidad bucal da
como resultado caracteristicas tipicas en pacientes con bulimia y anorexia nerviosa.
En la siguiente tabla se resumen los hallazgos orales y dentales que pueden
encontrarse, y posteriormente explicaremos cada uno de ellos.

Tabla 5

Hallazgos orales en anorexia y bulimia

Hallazgo oral Anorexia nerviosa Bulimia nerviosa
Erosion dental vestibular No Si
Sensibilidad dental No Si
Xerostomia Si Si-No
Caries dental No Si
Enfermedad periodontal No Si
Agrandamiento parotideo Si Si
Atrofia de mucosas Si No
Higiene oral deficiente No Si

Basado en hallazgos tipicos en pacientes con anorexia o bulimia nerviosa.
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Tabla 6

Signos y sintomas orales que asisten el diagndstico de bulimia nerviosa

Condicion Caracteristicas clinicas Factor etiolégico
oral
Erosion del | Erosion del esmalte, |PH acido de los contenidos
esmalte primeramente en dientes | gastricos regurgitados
(perimolisis) superiores en las superficies

palatinas y oclusales;

Hipersensibilidad térmica

Agrandamiento de

glandulas salivales

Agrandamiento de parétida y en
ocasiones submandibular;

Puede o no ser doloroso

Posiblemente metabdlica

Xerostomia

Resequedad de la boca, flujo

salival disminuido

Produccién salival disminuida

Depresion, ansiedad

Irritacion de la

Eritema, especialmente de la

PH &acido de los contenidos

Mucosa oral faringe y el paladar; gastricos regurgitados
También puede incluir la encia Trauma por ingesta rapida de
alimentos
Trauma por autoinduccion del
vomito
Queilosis Labios enrojecidos, secos, | Deficiencia vitaminica,
partidos, con fisuras en los|especialmente de complejo B;

angulos o comisuras

PH &acido de los contenidos

gastricos
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CAMBIOS EN TEJIDOS BLANDOS

La deshidratacién es el resultado de la ingesta reducida de liquidos asi como
también de la disminucién en la secrecién de la hormona vasopresina o antidiurética,
ocasionando poliuria. La falta de hidratacién y lubricacion aumentara la tendencia a
la ulceracion e infecciones, ademas de la presencia de eritema como consecuencia
de la irritacion crénica producida por el contenido gastrico, viéndose afectada la

mucosa de revestimiento del eséfago, faringe, palatina y gingival.

Fig. 1 Se observa desgaste en esmalte de caras palatinas

La deshidratacion puede ser exacerbada por el uso inadecuado de laxantes y
diuréticos, produciendo una baja de potasio en la sangre o hipocalemia. ElI vomito
frecuente en las personas bulimicas, agravara el desbalance electrolitico del cuerpo.
La deshidratacién producira resequedad en la boca, al disminuir la cantidad de saliva
producida; esto sera evidente en el examen clinico que el dentista realice;
encontrando saliva gruesa y espumosa, asi como una mucosa oral notoriamente

seca. La resequedad en la boca aumenta cuando existe depresién o ansiedad. 34,
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Los pacientes con anorexia nerviosa pueden presentar flujo salival disminuido, boca
seca y atrofia de las mucosas. 10
Aquellos pacientes con higiene oral deficiente también tienen mayor riesgo de

padecer enfermedad periodontal.

Cambios en los labios

Los labios se “parten” de manera frecuente al haber un factor de irritacién local
por los contenidos gastricos regurgitados con pH acido, presentes constantemente
en la cavidad oral. Se encuentran fisurados en las comisuras y con grietas dolorosas;
en la mayoria de las pacientes se encuentra palidez peribucal marcada, y una
sensacion de sequedad o comezodn.

La queilosis es wuna condicibn oral caracterizada por resequedad,
enrojecimiento y labios partidos, principalmente en los angulos. En las comisuras de
la boca se presenta una descamacion, que se conoce como queilitis angular. Al
principio, esta lesién aparece como una zona pélida en el epitelio de la comisura
labial, después cambia a eritema, con fisuras y se puede extender al borde
bermellén, las fisuras son rojas y con un liquido amarillento que es facilmente
removido. Se presenta principalmente en el labio inferior y la lesién se puede
extender hacia el interior o exterior de la cavidad oral. 21 35

Los factores sistémicos implicados en la queilosis, pueden incluir déficit de
vitaminas, principalmente la B. Otro factor es la irritacidon local, como resultado del pH

acido de los contenidos gastricos regurgitados.
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Cambios en enciay mucosa

Se ha observado eritema de la mucosa oral como consecuencia de la irritacion
cronica por los contenidos gastricos. Se presentan en la mucosa oral: petequias,
equimosis, hiperemia y edema. También hay en retraso en la cicatrizacion de heridas
bucales ocasionadas por deficiencia de vitamina C. La mucosa puede estar ulcerada
por deficiencia de vitamina B 1,. 36. La deficiencia de niacina ocasiona tumefaccion,
enrojecimiento y ulceracion. Se presentan zonas hiperqueratésicas en la mucosa por
falta de vitamina A.

Con frecuencia se encuentran ulceraciones en la encia, el paladar y la faringe
en pacientes con un historial de vomitos frecuentes.

La naturaleza acida del contenido del estbmago contribuye a la irritacion local
de la mucosa oral y faringea. El vomito, al ser autoinducido, con frecuencia produce
laceraciones y abrasiones en la boca por el uso de los dedos u otros utensilios
usados por el paciente. s

Las manifestaciones en la encia se presentan por deficiencia de vitamina C,
riboflavina y vitamina K. Consisten en: inflamacién y agrandamiento del margen
gingival, enrojecimiento, hemorragias ya sean espontaneas o con ligero estimulo.

En la mucosa palatina de los dientes anteriores superiores, se encontrara una
linea claramente inflamada y visible en aquellos pacientes que vomitan con

frecuencia. 34
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Fig. 2 Irritacion en mucosa palatina

Si la encia permanece en mal estado durante mucho tiempo, la inflamacién
afecta también el ligamento periodontal y el soporte alveolar se degenera, por lo que
puede haber movilidad leve o severa de los 6érganos dentarios.

Estas son las manifestaciones por deficiencias nutricionales ocasionadas en
los trastornos alimentarios como anorexia y bulimia nerviosa.

También se puede llegar a presentar disfonia asociada a pacientes con
bulimia, por edema en las cuerdas vocales y pélipos causados por el reflujo laringeo-

faringeo. 35 37,3339

Cambios en la lengua

Los disturbios nutricionales que se presentan en la bulimia y la anorexia

nerviosa, ocasionan cambios en el color, tamafio y sensibilidad de la lengua. Se
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pueden dafar las zonas laterales, tercio anterior, medio y posterior del dorso de la
lengua. En muchos de los pacientes la lesién puede ser localizada y bien marcada.
Esto a consecuencia de las deficiencias nutricionales de los trastornos, ya sea por
deficiencia de vitaminas Bj,, piridoxina, niacina, riboflavina, folato, vitamina C,
vitamina K, vitamina A, zinc y también por elementos como el hierro.

Las principales manifestaciones en la lengua son:
glositis por deficiencia de vitamina Bi», folato, riboflavina, niacina;
enrojecimiento, lo que da a la lengua un aspecto satinado;
pérdida o atrofia de las papilas linguales por deficiencia de riboflavina, niacina, B, y
hierro, principalmente de las papilas filiformes y también zonas lisas en la lengua,
es acompafiada de dolor y ardor en la lengua, lo que puede causar hipogeusia y
disfagia. 36

También se pueden encontrar ulceraciones y presentarse ciandtica. Los bordes

laterales de la lengua muestran indentaciones causadas por los dientes. 3537.40

Inflamacidén o agrandamiento de las glandulas parétidas

El agrandamiento no inflamatorio de las glandulas parétidas, también es
conocido como sialoadenosis. No se considera un signo patognomonico de la
anorexia nerviosa, aunque se le encuentra con frecuencia en estos pacientes, pero
se ha llegado a confundir con el sindrome de Sjogren. Debido al aumento de las
parétidas, que da a la cara un aspecto relleno, el verdadero estado de emaciacion

puede quedar enmascarado cuando la paciente esta completamente vestida. 427
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La causa real del agrandamiento de las glandulas salivales se desconoce,
aunque en general, se asocia en los pacientes bulimicos, con el esfuerzo ejercido
constantemente para vomitar. Dentro de sus posibles causas encontramos el
aumento de tamafio de las células acinares, infiltracién de grasa y cierto grado de
fibrosis glandular sin infiltrado celular inflamatorio crénico. Se encuentran inflamadas
generalmente las glandulas parétidas y ocasionalmente las submandibulares.

Las glandulas parétidas pueden estar aumentadas de tamafio por el
incremento en la produccion salival. Se reduce la funcion de secrecion serosa de la
glandula parétida, lo que resulta en un aumento de la viscosidad salival por aumento
de mucina.s;

El vomito y el mal uso de algunos laxantes o diuréticos, causa una
disminucién del volumen total de fluidos en algunos pacientes, lo cual contribuye a
una disminucién del flujo salival o xerostomia (produccion y secrecion insuficiente de
saliva) asociada también al agrandamiento glandular, y que ademas disminuye la
capacidad amortiguadora de la saliva. 4

El agrandamiento de la glandula parétida, se presenta de forma bilateral en
pacientes con bulimia, este agrandamiento puede ser doloroso o asintomatico y
generalmente es intermitente. Puede persistir por un periodo después de que la
bulimia y la anorexia han sido resueltas, o puede desaparecer espontaneamente. 34

La sialoadenosis de parétidas y ocasionalmente submaxilares, puede ser
notable en pacientes con bulimia, y a menudo es acompafiada por xerostomia.

Ademas, el paciente bulimico tipico con frecuencia padece de ansiedad o
depresion significativas, y ambas pueden contribuir a la xerostomia, asi como
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también los medicamentos antidepresivos comunmente utilizados durante el
tratamiento de la bulimia nerviosa. s

Los pacientes presentan xerostomia cuando hay deficiencia de vitamina A, la
cual es esencial para el mantenimiento de la funcién y la estructura de epitelios
especializados. 35 La deficiencia de vitamina Bi, y hierro se manifiesta en atrofia y
cambios inflamatorios en la glandula salival y en los conductos salivales, junto con
una marcada deshidratacion por reduccion en la cantidad de la saliva.

La disminucion del flujo salival ocasiona sintomas como sequedad, dolor,
sensacion de ardor o quemazoén de la mucosa bucal, enrojecimiento, atrofia papilar y
fisuras en el revestimiento superficial de la lengua. 435

Se ha reportado que los pacientes con bulimia, presentan un nivel de amilasa
sérica elevado en un 45%. En el mismo estudio, se encontrd que el nivel de amilasa
sérica, se eleva en las pacientes embarazadas con hiperemesis, pero no en
pacientes embarazadas sin vomitos. Robertson y Millar gy concluyeron que el vomito
incrementa mayormente el nivel de amilasa sérica en pacientes bulimicas, que los
periodos de atracones. Especularon que los niveles aumentan debido a las
secreciones de las glandulas salivales.

En otros estudios se encontr6 que el tamafio de la glandula parétida se
encontraba aumentado en un 36% de los pacientes con bulimia, y se correlaciona
con la frecuencia de los sintomas de la bulimia y con las concentraciones de amilasa

sérica.
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CAMBIOS EN TEJIDOS DUROS

Los elementos inorganicos o minerales mas importantes en cuanto a la
ingestion dietética son el calcio y el fosforo, estos son indispensables para el

desarrollo y salud de los huesos y dientes.

Cambios en el hueso

En la anorexia y la bulimia nerviosa, la osteopenia o disminucion del tamafio
del hueso, junto con la osteoporosis o disminucién de la densidad 6sea por pérdida
de matriz causada por niveles bajos de estrogeno y aumento de hormonas
esteroideas resulta en huesos porosos que pueden dafiar los maxilares y el hueso
alveolar, y los hace susceptibles a fracturas o a la pérdida prematura de 6rganos
dentarios. Entre mas tiempo persista la enfermedad, mayor la probabilidad de que la
pérdida de hueso sea permanente. 4 32 43

Dentro de este aspecto existe una contradiccion debido a que algunos autores
afirman que si existe riesgo de sufrir osteoporosis en edad temprana por trastornos
de la alimentacion (74, mientras otros autores mencionan que la osteoporosis se
manifiesta en edades avanzadas cuando se tienen antecedentes de alteraciones de

la alimentaciéon en la adolescencia.,g

Cambios dentales

Puede existir una prevalencia de caries en estos pacientes debido a la dieta

alta en carbohidratos y la higiene oral deficiente. Otras alteraciones son
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debilitamiento, cavidades en caras palatinas u oclusales, ya que el esmalte tiene
poco calcio y mucha solubilidad, y por lo tanto se vuelve poroso. Se pueden observar
decoloraciones de los dientes, o pueden estar manchados como en el caso de que la
paciente padezca también de anemia perniciosa.ss 44

Muchas personas ingieren dulces y comida chatarra con altos contenidos de
carbohidratos en los que se ha reportado un alto indice de caries, especialmente
cuando hay asociacion con una higiene oral pobre y xerostomia. La relacion entre el
indice de caries y la frecuencia del vomito permanece confusa, pero las caries
extensas junto con la disolucion &cida, crean una situacion dafiina para el paciente.
45

La gran deficiencia de vitaminas en el organismo de estos pacientes también
trae consigo consecuencias dentales como en la deficiencia de vitamina A, la cual
interfiere en la calcificacion del esmalte ocasionando hipoplasia. La deficiencia de
vitamina C, causa en la pulpa hiperemia, edema y necrosis.

Si la anorexia o la bulimia se presentan a una edad temprana puede haber
retardo en la erupcion dental y mal posicion dentaria, por la deficiencia de vitamina
D, la cual contribuye a la absorcidén del calcio y fosforo, los cuales se encuentran
disminuidos. 35

La erosion del esmalte es probablemente la manifestacion oral mas obvia de
la bulimia. 4546 Con el paso del tiempo, la regurgitacién cronica de los contenidos
gastricos y los acidos estomacales, que poseen un pH bajo, van a erosionar y

desmineralizar el esmalte dental; principalmente de las superficies o caras palatinas.
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A esta erosion del esmalte como resultado de una regurgitacién crénica se le
ha denominado perimolisis; es decir que las repetidas purgas causan desgaste del
esmalte, y eventualmente en la dentina, donde se ocasiona degeneracion de
odontoblastos y formacién irregular de dentina secundaria, debido al fuerte &cido
estomacal que contienen los vomitos. Este proceso destructivo puede no sélo causar
una desfiguracién cosmética en los 6rganos dentarios, sino también funcional.

Comunmente, el esmalte no se erosionara hasta después de que la
regurgitacion frecuente ha persistido por lo menos dos afios, por lo que se asocia la
erosion significativamente con la cronicidad del vomito. 3. Ademas debemos
considerar también que dicha erosién puede disfrazarse en pacientes con buenos
hébitos de higiene, que se cepillen y utilicen un enjuague bucal después del vémito.

El dentista debera estar alerta para hacer un posible diagnéstico de bulimia
cuando encuentre corrosion del esmalte generalizada y descalcificacion de las
superficies palatinas de los dientes superiores.

La funcién salival de lubricacién y el mantenimiento del pH neutral (capacidad
buffer o amortiguadora), es probablemente la mas importante con respecto al
desgaste dental. 27, 44, 47 LOS lubricantes que proporciona la saliva, son las
glucoproteinas, mucina y una pelicula salival derivada de las glandulas
submandibular y sublingual, las cuales depositadas en los poros del esmalte, lo
protegen contra la disolucion del acido.4;

En casos avanzados de bulimia, los dientes presentaran un desgaste, que

evolucionara en tres etapas:
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= Desgaste del esmalte.

Los cambios iniciales que presenta un diente con erosién del esmalte son
dificiles de medir con precision sin la ayuda de un equipo de alta tecnologia, por lo
que el dentista no lo podré detectar en un examen rutinario.

Cuando el vémito es croénico, el primer signo observable es un cambio en la
superficie de los dientes, dando una apariencia suave y opaca, lo que demuestra que
el esmalte se estd erosionando, pues existe una pérdida del esmalte tersa y
homogénea. Conforme ésta avanza, el color del diente se volverd mas amarillento
debido a la exposicion dentinaria. En esta etapa, el dentista deberd hacer un
diagnéstico correcto y diferenciar si la causa de la erosion del esmalte se debe al

vomito autoinducido o si existen otras causas.

Fig. 3 Se observa desgaste en esmalte de caras palatinas

El &rea mas afectada y visible de la erosion en los pacientes bulimicos es la
cara palatina de los dientes anteriores superiores, y esto puede ser observado por el

dentista en un examen clinico de rutina sin necesidad de equipo especializado. Las
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caras palatinas y linguales de los dientes posteriores resultan afectadas también,
pero es dificil observarlo.

También la erosion sucede en la cara oclusal de los molares y premolares.
Las cuspides de los molares se achatan y la profundidad de los surcos, fosetas y
fisuras se ven reducidas a medida en que las cuspides disminuyen. Asi, la erosién
produce superficies oclusales muy pulidas, a la vez que resulta en margenes de la
restauracion sobresalientes a la superficie del esmalte, dejando a las restauraciones

una prominencia caracteristica y haciéndolas ver como amalgamas elevadas.

= Desgaste del esmalte y la dentina.

Eventualmente, el esmalte es perforado y la dentina es expuesta a través de
varios afios de conducta repetitiva de vomitos en pacientes bulimicos.

Generalmente, para el odontélogo es facil reconocer el esmalte de la dentina.
Esto no ocurre en los pacientes bulimicos, donde debido a que la combinacién de la
erosion y el desgaste logran que la dentina se calcifique por el paso del tiempo que
lleva expuesta. Debido a la exagerada reduccién del esmalte en pacientes bulimicos,
el odontdlogo puede confundirse e intentar hacer restauraciones sin la ayuda de las
caracteristicas propias del esmalte, pues estaria trabajando sobre la dentina, y ésta

no tiene la dureza vy la firmeza del esmalte al trabajar con resinas.
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Fig. 4 y 5 Se observa desgaste en esmalte de caras palatinas y caries

Sin embargo, eventualmente la combinacion de la erosiéon y el desgaste que
se observa en los dientes de los pacientes bulimicos, puede lograr la ruptura de la
dentina y la exposicién de la pulpa, lo que induce a una necrosis pulpar.

Este proceso ocurre con mucho dolor, y es cuando los angulos y bordes de los
dientes son destruidos por su fragilidad. Al mismo tiempo, la cara palatina de los

dientes anteriores superiores se hace completamente concava. ss 49

» Pérdida de dimension vertical.
Los dientes anteriores presentan erosion palatina y vestibular, por lo que se
van haciendo mas delgados; asi, los bordes incisales se afilan, lo que propicia
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pequefias fracturas durante el uso normal de la dentadura. Esto hace que el borde
incisal se pierda poco a poco hasta que el diente se ve reducido hasta la mitad de su
altura original, y quedando las coronas muy cortas.

Los incisivos superiores e inferiores no tienen contacto incisal por la falta de
erupcion continua de los dientes anterosuperiores erosionados. Esta falta de
compensacion dentoalveolar se manifiesta por una franca mordida abierta anterior, a
consecuencia del desgaste. 4750

El bruxismo puede coadyuvar al desgaste dental, pues los bulimicos
presentan un alto grado de ansiedad, la cual en algunos casos se manifiesta de esta
manera.

El efecto de una pérdida importante en la altura o dimension vertical de los
dientes, es una sobremordida, la cual se atribuye en algunos casos a alguna

anomalia en la articulacién temporomandibular. so

SINTOMAS ASOCIADOS CON LA EROSION DENTAL

A continuacion describiremos los sintomas que reportan los pacientes y que

estan asociados a la erosion dental.

Sensibilidad térmica

Cuando hay una erosion severa del esmalte, se produce comunmente una
hipersensibilidad dental a los cambios térmicos, al cepillado o a la masticacion (1),

como resultado de la exposicion dentinaria. Algunos pacientes no presentan
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sensibilidad ni molestia, pero no estan satisfechas con su aspecto fisico, y presentan
dificultades para la masticacion de alimentos. 3s 5,
Generalmente, la molestia de esta hipersensibilidad fuerza al paciente a

buscar ayuda con el odontélogo.

Pulpitis

En el grado de erosion intenso donde queda muy poco esmalte, puede haber
evidencia de exposicion cercana a la pulpa.

La caries dental es la causa mas comun de pulpitis, y puede presentarse en
pacientes bulimicos, pero la sensibilidad térmica, si es frecuente y prolongada,
puede inducir a una pulpitis.

No hay una duracidon especifica del dolor que permita hacer un diagnéstico
preciso para conocer si la pulpitis es reversible o irreversible, pero hay factores
adicionales que pueden sugerir si la pulpa presenta necrosis, como son: El dolor
persiste horas después del estimulo. El calor o el frio provocan un dolor mas intenso.
El dolor empieza espontdneamente. Recostarse exacerba el dolor.

Los dientes erosionados por exceso de &acido por vomito en pacientes

bulimicos pueden presentar todos los sintomas anteriores. s3
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Fig. 6 Se observa desgaste en esmalte de caras palatinas, alcanzando la pulpa

Necrosis pulpar
El dolor de la pulpitis puede disminuir conforme la pulpa se va necrosando. La
necrosis pulpar puede ser asintomatica, y seguir su curso hasta convertirse en un

granuloma periapical, con sintomas discretos, 0 evolucionar a un absceso periapical.

54
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CAPITULO 8

TRATAMIENTO MEDICO

El tratamiento de la anorexia nerviosa no procede significativamente en la
ausencia de una ganancia de peso. El estado nutricional del paciente y la estabilidad
médica, se deben evaluar primero. Los pacientes con desequilibrio electrolitico o con
anomalias en el electrocardiograma pueden requerir hospitalizacién. Una vez que el
paciente esta médicamente estable, se puede iniciar el tratamiento psiquiatrico. Se
utilizan técnicas para modificar el comportamiento para ayudar al paciente a ganar
peso. Alun no se ha establecido la eficacia de la psicoterapia. La terapia con
medicamentos no ha mejorado significativamente la mejoria de los pacientes con
anorexia nerviosa. El antidepresivo fluoxetina ha demostrado ser util para evitar la
recaida de los pacientes que han recuperado su peso. g

Se debera ver al paciente regularmente para revisar las variaciones en el
peso, la dieta y los patrones de ejercicio. En cada visita el médico debera reafirmarle
al paciente que no se le va a dejar que engorde. Un estudio realista sobre los dafios
gue puede producir la emaciacién, incluyendo la muerte, debe ser explicado. El
médico debera ser percibido como un consejero y un compafiero en la batalla.

Los medicamentos antidepresivos, la terapia cognitiva del comportamiento, y
la terapia interpersonal, son efectivas en tratar la bulimia nerviosa. Los pacientes con
complicaciones médicas tales como un desequilibrio hidro-electrolitico o sintomas
bulimicos severos, pueden requerir hospitalizacion.
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El cuidado y la comprension y el apoyo del médico también pueden ser Utiles
para el paciente con bulimia. Se debera intentar que el paciente detenga el ciclo de
atracon-regurgitacion, o al menos que limite la carga de comida ingerida para
minimizar la oportunidad de que aparezca una ruptura gastrica o aspiracién. Los
suplementos de potasio pueden requerirse en pacientes que vomitan o que utilizan

laxantes. o

GENERALIDADES DEL TRATAMIENTO

No existe un tratamiento especifico para la anorexia nerviosa ni para la
bulimia. El intenso temor a engordar unido a las alteraciones de la percepcion que
dan lugar a una sobreestimacién del tamafio corporal provocan una poderosa
resistencia al tratamiento. Aun peor, la enfermedad anoréxica puede ser estimulada
por la familia que puede negar el problema y ser obstructiva o manipuladora,
aumentando la dificultad del tratamiento.

Es muy importante que el paciente y cualquier amigo o pariente cercano estén
informados acerca del grave potencial de estas enfermedades y la importancia de
recibir ayuda inmediata. 4

A menudo es Util establecer un contrato explicito en que se llegue a un
acuerdo mutuo. Por ejemplo, si la paciente pesa 35 Kg. y su peso ideal segun las
tablas médicas es de 52, puede establecerse como primer objetivo llegar a los 45 Kg.

En cada visita hay que proporcionar a la enferma un cuadro tranquilo pero

realista de los peligros de la inanicion, incluida la muerte subita.
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Hay que utilizar un enfoque similar en las pacientes bulimicas. Incluso aunque
no puedan detenerse los ciclos de comida y vémito, puede lograrse reducir la
frecuencia de los episodios.

Como la depresion y la conducta antisocial son mas frecuentes en la bulimia,
a menudo hay que recurrir a la terapéutica psiquiatrica.

La hospitalizacién puede ser una medida para preservar la vida en algunos
casos de anorexia grave. Con pérdida de peso de mas del 35% por debajo del peso
ideal puede sobrevenir una muerte subita, sobre todo si dicha pérdida ha sido rapida.

Otras indicaciones de hospitalizacion son la hipopotasemia, la hipotensién y la
hiperazoemia prerrenal debida a la deplecion de volumen. Puede ser necesario
instalar una sonda nasogastrica, aunque es mejor persuadir a la paciente de que
coma.

Al principio es necesario vigilar las comidas, si es posible por la misma
persona. Durante la hospitalizacion nunca debe dejarse que la paciente coma sola.
Rara vez esta indicada una nutricion parenteral total.

En el plan terapéutico debe incluirse instruccion acerca de la nutricion,
terapéutica ocupacional, trabajo de grupo con la familia y psicoterapia individual.

Hay que asegurar repetidamente a la paciente que la comida es “inocua”, y
gue no engordara. La hospitalizacion en la bulimia esta indicada s6lo cuando existen
complicaciones médicas como la broncoaspiracion.

El tratamiento de un sindrome de anorexia-bulimia es una tarea a largo plazo,
llena de fracasos y que requiere perseverancia por parte de la paciente, su familia y
el médico. 1
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OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO

El éxito de la terapia para los trastornos de la conducta de la alimentacion
depende de muchos factores, entre ellos, la propia personalidad del paciente y el
deseo del cambio, la duracion de su trastorno, la edad a la que comenzé la
enfermedad, su historial familiar, su nivel de habilidades sociales y a la concurrencia
de otros trastornos como la depresion.

En general los objetivos principales de la terapia son:

Mitigar los sintomas fisicos peligrosos o que representan una amenaza para la vida.
Ensefiar al paciente a comer normalmente.

Investigar con la esperanza de modificarlos, los pensamientos destructivos en
relacion con el comer, el peso y la comida.

Antes de iniciar el tratamiento de un paciente como interno o externo, se debe
evaluar su estado fisico y mental general, la gravedad de su trastorno, la eventual

existencia de trastornos concurrentes y de su voluntad para cambiarlos. 1, 4

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL

La terapia interpersonal trata la depresion o la ansiedad que puede ser la base
de los trastornos de la alimentacion junto con los factores sociales que influyen en
los habitos de alimentacion.

Las metas son: expresar los sentimientos, descubrir como tolerar la
incertidumbre y el cambio, y desarrollar un sentido fuerte de la individualidad e

independencia. Esta forma de terapia también toma en cuenta asuntos sexuales y
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cualquier suceso traumatico o de abuso en el pasado que puedan ser causa del

trastorno del comer. , 4

PSICOTERAPIA TRADICIONAL

Los métodos de terapia tradicionales animan al paciente a reflexionar acerca
de su infancia, suefos y sentimientos expresados, para de ese modo, adquirir una
nueva percepcion de su conducta actual. Al reconocer el papel de estas influencias
subliminales, dice la teoria, la paciente adquiere una nueva percepcion de sus

acciones y las puede cambiar.

MODIFICACIONES DE LA CONDUCTA

Esta forma de terapia es quizd antagbnica con respecto a la psicoterapia
tradicional, porque ignora por completo los sentimientos subyacentes y se centra
s6lo en la conducta cambiante. La terapia conductual se concentra sélo en cambiar
los habitos dietéticos.

La modificacion de la conducta actia basandose en un principio muy simple:
reforzar una conducta deseada mediante premios y castigar o ignorar una conducta
no deseada.

Debera tomarse en cuenta que este método no es muy eficaz cuando se

emplea solo. 1 28
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TERAPIA CONDUCTIVISTA COGNITIVA

Combina los mejores aspectos de la psicoterapia tradicional y la modificacion
de la conducta. Este método requiere conocimiento y desafio de las conductas y
pensamientos autodestructivos, seguido de apropiados cambios en la conducta. De
esta manera la paciente trabaja simultdneamente en las motivaciones interiores y las

manifestaciones exteriores. 1, 3, 25

TERAPIA DE GRUPO

La terapia de grupo parece especialmente valiosa en el tratamiento de la
bulimia. Puesto que muchos bulimicos creen que son los Unicos que se dedican a
esas horribles practicas, resulta terapéutico enterarse de que otras personas también
hacen esas cosas.

La terapia de grupo para la anorexia nerviosa es menos utilizada. Algunos
terapeutas se lamentan de que en grupo los anoréxicos compiten por ver quién
consigue mantener el peso mas bajo o pasar mas tiempo sin comer. Ademas la
terapia prolongada que necesitan muchos anoréxicos provoca que muchos grupos
sean inapropiados, puesto que no es usual que un grupo de terapia dure mucho

tiempo. 1
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TERAPIA DE FAMILIA

Debido al papel principal que juegan las actitudes familiares en los trastornos
de la alimentacion, uno de los pasos importantes en el tratamiento, es buscar ayuda
y apoyo en la familia.

Si el paciente es hospitalizado, se recomienda que la terapia de familia
empiece después de que el paciente haya aumentado de peso, pero antes de ser
dado de alta, y deber& continuar después de que el paciente haya salido del hospital.

La terapia de familia simplemente permite al terapeuta observar los patrones

gue ayudaron a dar origen al trastorno de la alimentacion. 1,

TERAPIA NUTRICIONAL

La American Dietitian Association, ha recomendado que los dietistas formen
parte del equipo de orientacion a largo plazo. Estos especialistas deberan educar a
los pacientes y a los padres respecto a los aspectos nutricionales. El dietista también
debera estar en comunicacion cercana con los otros profesionales del equipo para
integrar los resultados del trabajo conductual e interpersonal con el proceso de

desarrollo de buenos habitos nutricionales.

GRUPOS DE APOYO Y AUTOAYUDA

Estos grupos proporcionan atencion, apoyo emocional, sugerencias de mayor
ayuda y una salida social para las personas que estén muy aisladas. El grupo

recuerda al paciente que no es el Unico, que otras personas se han visto envueltas
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en la misma conducta y no obstante se han recuperado. Un buen grupo puede
ayudar al paciente a enfrentar y superar una crisis. En los grupos dirigidos por
terapeutas, el papel de estos cambiard a medida que los miembros del grupo se

vuelvan mas fuertes y mas hébiles para asumir responsabilidades.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Ninguna farmacoterapia ha demostrado ser muy eficaz en el tratamiento de la
anorexia o la depresion que acompafa generalmente el trastorno y que a la vez lo
perpetlia. Ademas la mayoria de los antidepresivos suprimen el apetito y contribuyen
a la pérdida de peso.

La fluoexitina (prozac), sertraline (zolofot), paroxetina (paxil), son
medicamentos antidepresivos conocidos como inhibidores de recaptura de la
serotonina; ahora se recomiendan como tratamiento de primera linea contra el
trastorno obsesivo-compulsivo y pueden ayudar a las personas con anorexia.

Algunos médicos recomiendan cyproheptadine, un antihistaminico, que puede
estimular el apetito. En los pacientes con vomitos, puede ser necesario administrar

un suplemento de potasio. 1 4 27
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CAPITULO 9

TRATAMIENTO DENTAL

La nutricion puede ejercer un efecto directo en la salud dental, asi como en el
bienestar fisico general. La cavidad bucal se ha descrito como el barémetro de la
salud general

Por tanto, el odontélogo es la persona ideal para identificar problemas
potenciales de nutricion y salud en general. 55 No sélo debe estar perfectamente
familiarizado con los trastornos de bulimia y anorexia nerviosa, sino que también
debe ser capaz de reconocer las manifestaciones bucales que la enfermedad trae

consigo.

En la anorexia y la bulimia nerviosa se afectan de manera grave las diferentes
estructuras de la cavidad oral, siendo mas grave el dafio en los pacientes que se
autoinducen el vémito con gran frecuencia. s

Los carbohidratos son indispensables para la formacion y desarrollo de la
placa dentobacteriana. La ingestién especialmente de azucares, promueve la caries
dental y la enfermedad periodontal.

Las bacterias cariogénicas presentes en la boca méas los azlcares ingeridos,
forman acidos y estos ocasionan la destruccion dentaria. El nivel de &cidos se eleva
en cada ingesta de azucar, y por lo tanto, es importante la frecuencia y no la

cantidad; esto, aunado a los &cidos estomacales presentes en boca por los repetidos
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episodios de vomito, hacen altamente susceptibles a caries a los 6rganos dentarios.
4, 35, 56

La distensidon esofagica ocasionada después de un atracon de comida, y la
irritacion de la mucosa gastrica causa nausea y un poderoso estimulo de salivacion.
Adicionalmente, el centro del vomito en la médula, es conectado con el nucleo
salival, el cual presenta una elevacion del reflejo salival antes del vémito.so, 40

La paciente se induce el vomito por medio de substancias eméticas o al
introducir algtin objeto como cepillos dentales, o estimularse la garganta con la mano
o el dedo, esta induccién provoca irritacion y enrojecimiento en la garganta y
principalmente en el paladar blando debido al constante roce que se tiene sobre
estas estructuras, provocando en ocasiones una especie de ampolla, callo o corte en

el paladar blando, o simplemente una ligera irritacion. s 76

MANEJO ODONTOLOGICO

Uno de los roles del dentista en el manejo de los pacientes con bulimia
nerviosa consiste en tratar con las caries y la corrosion dental como resultado del
vomito cronico. En las fases iniciales del padecimiento, el dentista podria ser la
primera persona en darse cuenta del trastorno de la alimentacién, al encontrar un
patron de erosion en los dientes consistente con la regurgitacion del contenido
estomacal. Ademas existen otras manifestaciones orales que se pueden presentar
en los pacientes bulimicos, como son: agrandamiento de las glandulas salivales con

xerostomia, irritacion de la mucosa oral y queilitis o queilosis.
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Al encontrar varios de estos signos y sintomas, el dentista podra sospechar de
la presencia de bulimia. Asi, el paciente puede ser referido al médico para el
diagndstico y tratamiento de este trastorno.

La erosion dental clinicamente observable es el signo principal del
comportamiento bulimico. Al continuar la bulimia por periodos mas largos, los dientes
presentaran erosion generalizada, una apariencia poco agradable y sensibilidad que
puede ir de moderada a severa. Cuando el paciente ha tenido una actividad bulimica
por un periodo moderado de tiempo (por lo menos dos afios), presenta erosion en las
superficies palatinas de los dientes superiores. Las superficies palatinas y oclusales
de los molares superiores presentan erosién moderada, y los dientes posteriores
inferiores pueden presentar erosion en sus superficies linguales y oclusales.¢

El patron de corrosion asociado con la bulimia, el alcoholismo crénico y el
reflujo gastroesoféagico implica principalmente las superficies linguales de los dientes.
En algunos casos, la corrosion puede afectar también las superficies oclusales de los
molares y premolares, dientes en los cuales el proceso puede ser acelerado por la
atricion.58. Se deberé realizar un diagnaéstico diferencial con otras condiciones como
son el uso excesivo de habitos peculiares con alimentos acidicos y condiciones poco
comunes, como son el contacto constante con cloro en nadadores; contacto con
acido sulfurico en fabricas de baterias, ingesta de vinos, acido ascorbico, salicilatos y
vinos. Aun asi, los signos clinicos caracteristicos de la bulimia son facilmente
reconocibles. 13

Basandose en el patron de erosién dental, la historia médica y los hallazgos
en la dieta, el dentista podria necesitar confrontar al paciente con la posibilidad de
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padecer de bulimia, y discutir las complicaciones dentales, médicas y psicoldgicas de
este trastorno. 7

Se debera indicar al paciente las complicaciones médicas mas serias de la
bulimia nerviosa, como son la ruptura gastrica, desgarres esofagicos, arritmia
cardiaca y muerte,

En el caso de pacientes menores de edad, el dentista debera discutir sus
hallazgos con los padres en privado, y pedirles que observen el comportamiento del
paciente.

Los pacientes adultos deberan ser alentados a buscar ayuda médica, y el
dentista podra remitirlos a alguna clinica donde puedan tratar este trastorno de la
conducta de la alimentacion. Se indicara que la visita a una clinica ayudara a
descartar la posibilidad de que un trastorno de alimentacion esté causando los
problemas de la cavidad oral.

El dentista debera aclararle al paciente que actuara en conjunto con el médico
para tratar las complicaciones dentales de este trastorno.

Con frecuencia, el mayor aumento en la caries dental ocurre en pacientes con
una higiene oral pobre o deficiente. Para estos pacientes, la meta del dentista es
lograr que el paciente mejore su higiene oral. Esto incluird la técnica de cepillado, el
uso del hilo dental, y la aplicacion topica de flior. Se le recomendara al paciente
utilizar algun colutorio con bicarbonato. La sensibilidad dental puede ser manejada

mediante el uso de pastas desensibilizantes y aplicaciones de flior, entre otros.zs
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Los pacientes con anorexia nerviosa pueden ser mas dificiles de identificar y
tratar en la practica dental. Los pacientes con anorexia nerviosa que también
padecen de bulimia, pueden ser identificados por los signos dentales de bulimia.10

Los pacientes jovenes que aparentan tener anorexia deberan ser confrontados
con respecto a la pérdida de peso. Las complicaciones médicas serias de la anorexia

nerviosa, incluyendo la muerte deberan ser discutidas de una manera muy directa. o

TRATAMIENTO DENTAL

El dentista debera confirmar la posibilidad de la bulimia y referir al paciente a
una clinica de trastornos de la alimentacion competente, instruir al paciente respecto
de su condicion y restaurar la boca del paciente a un estado aceptable de salud y
estética. El tratamiento de estos pacientes dependera de la severidad de la erosion
dental.

Los pacientes que padecen de bulimia no deberan ser tratados con
procedimientos extensos de restauracion, hasta que el ciclo del vomito sea
interrumpido.zg

El tratamiento dental se logra cuando la paciente ha controlado por completo
los episodios continuos de vomitos, ya que la presencia constante de los acidos
estomacales en la cavidad oral, impide la restauracion adecuada de los 6rganos
dentarios.

Por supuesto que se debera realizar algun tratamiento cuando el paciente
tenga dolor dental. Se recomienda solo estabilizar el dolor. 3; El diente podra estar

muy sensible si la pérdida de esmalte expone una gran cantidad de dentina a los
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alimentos, el cepillado y los cambios de temperatura. Ocasionalmente la pulpa llega
a estar tan dafiada que requiere de tratamiento endodéntico. Cuando se requieran
coronas se colocaran de material provisional y se colocaran las definitivas hasta que
la bulimia sea controlada, ya que la estructura dental en los margenes de las

restauraciones se puede seguir perdiendo mientras el vomito persista.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO DENTAL

El primer paso en el tratamiento dental es la instruccidn y educacion en
efectos que la deshidratacion y la dieta pudieran tener sobre los dientes y tejidos
bucales.

Los objetivos del tratamiento dental son: Prevencion para detener la erosion y
remineralizar. Detener la pérdida de dimension vertical. Rehabilitacién dental a corto

plazo. Rehabilitacion dental a largo plazo.

Prevencion para detener la erosion y remineralizar

Barreras fisicas. Cuando el vomito es todavia frecuente e incontrolable, el
paciente puede proteger sus dientes con una guarda dental hecha de plastico
flexible, y que debera usar mientras dure el vémito. Esta es sélo una solucion
temporal para prevenir mas dafo. Solo se sugerira su uso cuando el paciente no

haya iniciado el tratamiento para su trastorno.
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Selladores de fosetas y fisuras. Se deben colocar en los 6rganos dentarios
donde no se haya formado caries, 0 donde se encuentren cavidades ocasionadas
por la erosidn pero con ausencia de caries. Tal medida preventiva puede ayudar de
manera considerable para que se mantenga por mas tiempo una mejor salud dental.

Neutralizacién quimica. La neutralizacién quimica es también otro método para
ayudar a evitar la erosion dental. El 4cido que produce el estbmago se puede
amortiguar con enjuagues de bicarbonato de sodio. De no ser posible, cada vez que
se presente el vomito se enjuagara abundantemente con agua.

La higiene oral es la principal medida de prevencion para una paciente con
bulimia nerviosal. Esta se lograra por medio del cepillado dental minucioso tres veces
al dia. Dentro de la higiene dental se debe ensefiar a la paciente a utilizar el hilo
dental diariamente, si es que no lleva a cabo dichas medidas higiénicas.s

Cepillado. Después del episodio de vomito, existe una desmineralizacién
superficial que puede ser reversible si se trata correctamente. El esmalte queda
fragil, y la accion mecanica del cepillado puede destruirlo de manera irreversible. Por
tanto el cepillado deberd postergarse media hora después del vomito, pero el
enjuague bucal debera hacerse inmediatamente. El paciente también deberéa cepillar
su lengua, que es un depdsito del acido remanente.

Proteccién del esmalte con flaor. El tratamiento mas importante para pacientes
con trastornos como bulimia y anorexia nerviosa es la prevencién, por medio de la
aplicacién de flaor. En un principio, las aplicaciones topicas de flior se recomiendan
tan frecuentes como el paciente lo permita, es decir, tratar de colocarlo por lo menos
una vez a la semana para disminuir la sensibilidad térmica causada por la erosion,
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asi como prevenir la desmineralizacion del esmalte, y la formacion de caries, pues
aumenta la resistencia del tejido dental. 47
El flor puede inducir una remineralizacion en dientes recién erosionados de la
misma forma en que actlia cuando hay caries incipientes.
El fldor topico puede aplicarse en forma de gel al 1.23% durante 4 minutos o
en espuma al mismo porcentaje, o colocar un barniz de fldor.
Revisiones dentales mensuales. El paciente debera asistir a revision dental por
lo menos una vez al mes, para que le realicen una limpieza, aplicacion de flor y
seguimiento minucioso de la higiene oral; hasta que la enfermedad esté controlada y
los vomitos desaparezcan, continuando con las medidas preventivas antes
mencionadas, hasta poder hacer un tratamiento restaurador.; 44 s
Medidas dietéticas. Se deberan incluir en el programa de prevencion, para
instruir a los pacientes sobre los tipos de bebidas y alimentos, adecuados y
saludables que deben incluir u omitir en su dieta, para el buen estado de los érganos
dentarios.
Es importante que el paciente comprenda que el tratamiento dental al ser
costoso, no deberd realizarse de manera definitiva hasta que el padecimiento este

controlado.

Detener la pérdida de dimensidn vertical.

Cuando la dentina esta expuesta, el desgaste dental es mas acelerado.
Cuando el paciente sufre ademas de bruxismo, los efectos de la erosion dental seran

aun mas obvios. Como consecuencia de esto se verad una sobremordida vertical
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demasiado cerrada. Se deberd iniciar un tratamiento que prevenga a los dientes de
un dafio mayor.

Desgraciadamente, las resinas con su gran efecto estético no  son
suficientemente resistentes como los materiales convencionales como son
amalgama, oro o porcelana. En los dientes anteriores superiores, que son los mas
afectados, se colocaran restauraciones temporales con resina, aungque ésta no logre

una union tan eficaz con la dentina como la que logra con el esmalte.

Tratamiento a corto y largo plazo.

El tratamiento con resinas en dientes anteriores desgastados, es una buena
opcion como tratamiento temporal. Por esto, una vez que el paciente esté
recuperado y sus vomitos estén controlados, se buscara el tratamiento a largo plazo.

Esto implicara usar materiales restauradores mas resistentes, estéticos y
compatibles con una higiene oral facil y sencilla, como son onlays de oro o coronas
de metal porcelana en los dientes posteriores.

Se pueden realizar tratamientos endodonticos, postes y coronas vaciadas
para dientes con coronas clinicas cortas. s9. Se ha sugerido la realizacion de
preparaciones conservadoras y el uso de coronas ceramicas cementadas con resina,
para restaurar los dientes afectados. o, 47

Usar coronas en dientes anteriores tiene como desventaja que requiere
mayor desgaste dental. Por esto, el uso de coronas se restringe a los pacientes que

estén curados de los trastornos alimenticios, pues aunque el diente esté protegido de
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los &cidos del vomito, la encia migrard, produciéndose erosién en las raices de los
dientes.

El tratamiento dental en pacientes con trastornos de la alimentacion es largo,
por lo que el odont6logo deberd mantenerse en contacto con los médicos tratantes

del paciente. 3;

TRATAMIENTO PARA DIENTES CON DESTRUCCION MODERADA

CAUSADA POR BULIMIA

El dafio dental ocasionado por bulimia moderada, se localiza principalmente
en las caras palatinas de los dientes anteriores superiores. Sin embargo, los dientes
anteriores inferiores se irdn extruyendo conforme el esmalte se erosione, y
mantendran el contacto en oclusion céntrica.

Se deberd restaurar con resina directa, siguiendo las instrucciones del
fabricante y respetando el protocolo operatorio.

Colocar al paciente en un régimen de fldor de alta concentracion aplicado en
cucharillas para reducir la sensibilidad y la posibilidad de caries adicionales.
Pida al paciente que regrese al consultorio para evaluaciones subsecuentes a lo

largo de las siguientes semanas, hasta que todos los dientes estén en oclusion.
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TRATAMIENTO PARA DIENTES CON EROSION SEVERA CAUSADA

POR BULIMIA

Los pacientes con corrosion severa pueden presentar una dimension vertical
disminuida, sensibilidad dental, una apariencia estética pobre y baja autoestima
debido a la apariencia de su sonrisa.

Si la causa de la erosion ha sido identificada, y el tratamiento de la causa es
considerado efectivo, el paciente solo tendra cuatro alternativas para el tratamiento
oral:

Dejar los dientes en su estado actual hasta que uno de los siguientes tratamientos
sea inminente.

Realizar una guarda oclusal superior, abriendo la dimension vertical, y colocar
resinas en cualquier area donde sean necesarias.

Se pueden colocar dientes de acrilico en la guarda para ofrecer una apariencia
estética aceptable, y ademas mantener la dimensién vertical. Se debera aplicar flor
en gel en la guarda diariamente, para evitar la formaciéon de caries por el uso
constante del guarda.

Colocar coronas en todos los dientes afectados, restituyendo la dimension vertical y

reponiendo una funcién y estética adecuadas.
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CAPITULO 10

EVOLUCION

Ambos trastornos de la conducta de la alimentacion pueden ocasionar
desafios para el prondstico y el marco terapéutico; uno de estos es el intenso temor
a engordar unido a las alteraciones de la percepcion corporal.

Contrarreferencias intensas y negativas al tratamiento pueden ser facilmente
identificadas en pacientes con anorexia y bulimia nerviosa, los cuales presentan
caracteristicas demandantes, manipuladoras y coléricas; asi como una resistencia
del paciente anoréxico el cual piensa que la emaciacién es normal e inclusive
atractiva, o el paciente bulimico que cree que la purgacién es la Unica manera de
prevenir la obesidad, lo cual disminuye que el prondstico sea bueno.

Es esencial que la familia sea consciente de los efectos que éste tipo de
pacientes ejercen sobre el tratamiento, ensefarles a no negar el problema y dejar de
ser obstructivos y manipuladores. 1

El prondstico y la evolucion de la anorexia y la bulimia nerviosa es variable de
un paciente a otro, por tal motivo no se puede establecer un diagndéstico preciso para
la generalidad de las pacientes. En los casos en que se produce ganancia de peso,
pero persisten los signos de enfermedad, se mantienen de forma intermitente las
dietas, la ingestion masiva de comida, los vomitos y el uso de laxantes hasta en 2/3
de los casos. La muerte suele ser secundaria a la inanicién, sobre todo por arritmias
cardiacas o por suicidio. 4
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El seguimiento a largo plazo del tratamiento en pacientes anoréxicos da un

prondstico que se presenta de la siguiente manera:

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

50% recobra el peso normal

20% mejora pero sigue teniendo peso inferior al ideal
19% se mantiene anoréxico

5% se vuelve obeso

6% muere.

Esto se puede observar en la gréafica 1.

Gréafica 1l

O Peso normal

W Peso inferior

OAnoréxica

OMuere

B Obesa
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Los informes de seguimiento a largo plazo son mas raros en el caso de la
bulimia. Como las alteraciones psiquiatricas que presentan dichas pacientes tienden
a ser mas graves; el indice de suicidios es mayor, los peligros médicos son mayores.

Se cree que su pronéstico es incluso peor que el de la anorexia.

Grafica 2

—racaso en el tx
40%

Recaidas
después de 1
afio de
recuperacio

60%

En la gréfica 2, podemos observar los siguientes datos:
40% de los pacientes tratados siguen siendo bulimicos después de dieciocho
meses de tratamiento.

60% de los enfermos tienen recaidas después de un afio de recuperacion. ()

Tratar la anorexia o la bulimia requiere ademas de recursos econémicos

elevados, de mucho tiempo. Este es un factor importante a tomar en cuenta para el
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prondstico de los trastornos, ya que muchos pacientes suspenden el tratamiento, ya
sea por carencias econémicas, 0 por que no ven resultados rapidos, y al
desesperarse vuelven a reincidir en dichos trastornos.

El éxito en la lucha contra estos trastornos parece ir en aumento, o por lo
menos la gente presta mas atencion, ya que hasta hace 10 afios las enfermas
acudian al especialista hasta después de un afio de la enfermedad, mientras que
ahora acuden a los tres o seis meses de iniciarse el cuadro. sg

El prondstico del tratamiento dental es poco confiable, y muy costoso si las
restauraciones son multiples, por tal motivo no hay que pensar en un prondstico
favorable, y siempre hay que mencionarle al paciente del posible fracaso del
tratamiento. El tratamiento restaurador de la erosion dental intensa supone siempre
un reto. 47

Entre los signos de mal prondstico se encuentran involucrados:

e La personalidad del paciente obsesiva compulsiva, rigida, perfeccionista y
con alto nivel de inseguridad.

e Tiempo de evolucion del padecimiento. Una edad tardia de inicio del
padecimiento, asi como una larga duracién de la enfermedad. La mas
peligrosa es la mas temprana, principalmente en la adolescencia.
Especialmente por pérdidas significativas.

e La historia familiar, como la presencia de una madre dominante, un padre
ajeno, familia disfuncional con eventos antecedentes de depresion,

drogadiccion o alcoholismo. Historia de bulimia o vémitos en la familia.
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Existencia de depresion mayor. Presencia de angustia y depresiéon familiar
y personal.

Factores econdmicos, es mayor en la clase econémica acomodada.

Una pérdida de peso extrema.

Falta de habilidades sociales.

Falta de empatia hacia el médico. 4
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CONCLUSIONES

El rol del odontdlogo a lo largo de la historia, ha sido prevenir y tratar
enfermedades orales y especificamente dentales. Anteriormente se atendian éstos
padecimientos de forma aislada, sin tomar en cuenta que por lo general pueden estar
asociados a algun padecimiento sistémico del paciente.

Actualmente, un gran numero de padecimientos se tratan de manera
multidisciplinaria, es decir, a través de varios especialistas incluido el odontélogo; ya
gue tanto las causas como las manifestaciones se dan en distintos sistemas y
organos del cuerpo humano.

No obstante que la anorexia nerviosa y la bulimia son padecimientos
reportados en la literatura antigua, poco se ha reportado del tema desde el punto de
vista dental, pues anteriormente se consideraban enfermedades exclusivas de la
rama de la psiquiatria y la nutricion. Hasta estos tiempos es que la medicina se
percata de que estos trastornos producen consecuencias importantes en los dientes
y la cavidad oral en general.

El enfoque odontolégico de los trastornos de la conducta de la alimentacion
tiene gran relevancia, debido a que sus manifestaciones orales son las Unicas que no
pueden ser revertidas.

Debido a esto, es muy importante prevenir, detectar y tratar las lesiones
oportunamente. Se deberan cuestionar aspectos como sensaciones subjetivas de

dolor en dientes, ardor en boca y lengua, resequedad generalizada; e identificar
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signos facilmente identificables por un odontélogo como son: erosién dental,
inflamacion de parétidas, etc.

Es aqui donde la intervencion de un odont6logo es importante, debido a las
repercusiones que producen estos trastornos a nivel de la cavidad oral.

Si la persona presenta algunas de las siguientes caracteristicas, no hay que
dudar de la existencia de un problema inminente: Deporte excesivo. Preferencia por
los alimentos “Light”. Aislarse continuamente. Acumular golosinas y comer con la
sensacion de no poder parar. Tener dificultades para dormir bien. Tener un estado
de a&nimo triste con grandes cambios de humor.

Comer los alimentos en trozos muy pequeios, esparcirlos por el plato,
revolver la comida, secarla con servilletas para evitar todo tipo de grasa y al final
apenas probar bocado.

Que la persona entre al bafio inmediatamente después de comer, después de
todas las comidas. Padecer estrefiimiento debido a la escasa dieta, y usar laxantes o
diuréticos.

Obsesion por qguemar calorias, comer de pie o dormir poco. Pesarse continuamente.
Abrigarse demasiado en comparacion de los demas. Cansancio excesivo, pulso,
tension arterial y frecuencia cardiaca mas bajas de lo normal. Caida excesiva de
cabello, piel seca y palida. Mareos y desmayos por mala nutricién.

Pérdida de menstruacion en las mujeres. En mujeres que no han tenido la menarca,

retraso y falta de maduracion fisica general.
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Emocionalmente, personas con baja autoestima, muy inseguras, con cierto nivel de
ansiedad, muy perfeccionistas y exigentes consigo mismas. Lo hace todo bien o no
hacen nada.

Dentro de las caracteristicas dentales se pueden encontrar la inflamacion gingival, la
resequedad bucal, irritacion de las mucosas, el desgaste de esmalte dental y
aumento en la incidencia de caries.

A continuacion, se puntualizan algunas reflexiones relevantes al respecto de
estos trastornos.

1- Ya que esta enfermedad no hace distinciones de sexo y edad, es
importante que los jovenes aprendan a quererse como son, con sus virtudes y
defectos, y no obsesionarse con alcanzar una “perfeccion” que por definicion es
imperfecta.

2.- Conocer con precision los criterios diagnosticos en los trastornos de la
conducta de la alimentaciébn es imprescindible para que el odontélogo pueda
establecer los distintos planes de tratamiento. Sin embargo, no se debe reemplazar
el criterio clinico para el reconocimiento de estos pacientes.

3.- Se debera estar alerta ante estos trastornos, ya que una persona muy
cercana a nosotros, ya sea un hijo, hermano, familiar o paciente puede estar frente a
nosotros y no darnos cuenta de que se trate de un enfermo en ciernes.

4.- Se deberd tomar en cuenta que en pacientes con complexién normal
pasan desapercibidas estas caracteristicas clinicas por tal motivo se debera poner
atencion al momento de realizar la historia clinica en aspectos como: profesion,
pasatiempos y estrato social.
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