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Introduccion: En la actualidad se ha observado que la obesidad es un grave problema de salud publica,
debido a que el nimero de personas que poseen sobrepeso y obesidad en sus diferentes grados, han llevado
a que México sea el segundo pais con una prevalencia 70% de este trastorno; lo que ha conllevado a realizar
diversas estrategias tanto médicas, sociales como gubernamentales para combatir dicha enfermedad.

Asi mismo es de relevancia comentar que los trastornos psiquiatricos, poseen una prevalencia alta en nuestro
pais (28.6%), llegando a ocupar los primeros lugares de enfermedades psiquiatricas los trastornos ansiosos y
depresivos; sin embargo el trastorno psiquiatrico que se ha observado con mayor frecuencia en los pacientes
con obesidad, es el trastorno por atracén. Dicho trastorno se caracteriza por la ingesta desproporcionada de
alimentos, en un corto tiempo, sensacion de pérdida de control y esto a su vez se encuentra relacionado con
alteraciones en los estados afectivos.

La cirugia bariatrica es un método que se utiliza para disminucion de peso en pacientes con obesidad
morbida, que poseen comorbilidades médicas y que ya han recibido en numerosas ocasiones tratamientos
médicos con el fin de disminuir de peso, pero que han sido fallidos.

Objetivos: Conocer la prevalencia del trastorno por atracon en los pacientes obesos que acuden a la clinica
de cirugia bariatrica, antes y después del procedimiento quirirgico, asi mismo evaluar los trastornos de
ansiedad y depresion como comorbilidades en el trastorno por atracon.

Material y Métodos: Se realizé un estudio trasversal de medidas repetidas pre y post-cirugia bariatrica en
paciente con obesidad mérbida, que acudieron a la clinica de obesidad de CMN Siglo XXI, durante el periodo
del estudio comprendido de Octubre 01 de 2011 a Junio 30 de 2012. Como técnica de recolecciéon de la
informacion se empleo un cuestionario sociodemografico, la escala para deteccion del trastorno por atracén
Cuestionario de los Tres Factores Alimentarios (TFEQ-The Three Factor Eating Questionnaire), inventario de
ansiedad y depresion de Beck. El analisis de la informacidn se realizé en el paquete estadistico Stata 11.1. Se
realiz6 diferencias de medias pre y post cirugia para todas las escalas, y comparaciones de los resultados con
los promedios previos y posteriores.

Resultados: La muestra estudiada fue de 63 pacientes, teniendo un porcentaje mayor de participacion de
mujeres 68.25% (42), con una media de edad de 47.85 (DE 10.20), la prevalencia obtenida mediante el TFEQ
de la presencia del trastorno por atracén previo a la cirugia bariatrica fue de 38.10%(24) y posterior a la
cirugia fue del 6.35% (4), con una diferencia estadisticamente significativa tanto en el puntaje global de dicha
escala como en sus subescalas (restriccion alimentaria, desinhibicion y susceptibilidad al hambre). Con

respecto a la relacion entre el trastorno por atracén y la presencia de trastornos depresivos o0 ansiosos, no se



llegé a comprobar una relacién significativa, tampoco hubo diferencia estadisticamente significativa por género
e IMC (indice de masa corporal) con el trastorno por atracén previo y posterior a la cirugia bariatrica.
Discusion: el presente estudio es unico realizado en el IMSS, debido a que no existen antecedentes de
deteccion del trastorno por atracén en pacientes obesos, que se encuentran en un protocolo de cirugia
bariatrica, asi mismo se realizan comparaciones pre y post cirugia, y su relacién con trastornos ansiosos y
depresivos como las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes, no solo en el trastorno por atracén sino en
pacientes con obesidad. En nuestro estudio observamos que la prevalencia del trastorno por atracén previo a
la cirugia bariatrica fue del 38%, y posterior dicha cirugia encontramos una prevalencia del 6.34%, por lo que
se demostré una disminuicion importante del trastorno por atracon; asi mismo es de gran relevancia
mencionar, que los pacientes que van a ser sometidos a la cirugia bariatrica lleven un adecuado enfoque
multidisciplinario por parte de los servicios de cirugia, psiquiatria, endocrinologia, medicina interna y
dietologia, debido a la presencia de comorbilidades médicas y psiquiatricas, como son el caso de ansiedad y
depresion.

Conclusiones: La cirugia bariatrica es una cirugia efectiva no solo para la disminuciéon de peso en pacientes
con obesidad morbida, sino también para el control del trastorno por atracon, sin embargo es muy aventurado
llegar a decir que lo remite en su totalidad, por lo que se deben hacer protocolos de seguimiento de los
pacientes postoperados de cirugia bariatrica por parte de psiquiatria. El tratamiento quirirgico y médico de la
obesidad es multidisciplinario, enfocado principalmente en preservar la vida del paciente pero también, para
mejorar su calidad de vida, por lo tanto con lo que nos corresponde es realizar evaluaciones psiquiatricas
objetivas previas y posteriores al evento quirurgico, esto con el fin de detectar trastorno ansiosos, depresivos y
consumos de sustancias, entre otras patologias que puedan llegar a interferir con el éxito en la disminucion de

peso y con la calidad de vida de nuestros pacientes.
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Introduccién:

Los trastornos alimentarios se caracterizan por alteraciones graves de la conducta alimentaria (DSMIV-TR),
sin embargo, existe literatura diversa, la cual define los trastornos de la conducta alimentaria como
desviaciones en los habitos alimentarios y que poseen caracteristicas muy especificas, se clasifican de
acuerdo al cumplimiento de criterios diagndsticos, en relacion a las conductas que presentan los sujetos y las
consecuencias que producen a nivel fisico, emocional y/o social (Moral 2002). La definicion anterior engloba
tres trastornos alimentarios, la Anorexia Nervosa (compulsivo purgativa y restrictiva), Bulimia Nervosa
(purgativa y no purgativa) y los trastornos alimentarios no especificado (TANE's), estos ultimos se dividen en

seis, siendo el sexto el trastorno por atracon.

Se estima que existe en Estados Unidos entre 5 y 10 millones de mujeres, y 5 millones de hombres que
padecen algun trastorno de la conducta alimentaria (Patrick 2002), asi mismo se han realizado estudios en
poblacién de riesgo (adolescentes y adultos jovenes) en donde se ha encontrado que entre un 9 y 12.59% de
mujeres, y 23% de los hombres manifestaron haber realizado intentos por perder peso; entre un 7y 12% en
su mayoria mujeres, presentaban restricciones alimentarias cronicas; el 30% de las mujeres y el 13% de los

hombres manifestaron ingesta compulsiva de alimentos (Neumark-Sztainer et al 1998).

La epidemiologia del Trastorno por Atracén, se esta estudiando recientemente, debido a que es un trastorno
psiquiatrico que se ha descrito en esta ultima década, y muchos de sus estudios se han realizado en
poblaciones elegidas por conveniencia (Stringel-Moore and Franko 2005), su prevalencia posee un rango
amplio debido a que depende de las herramientas con las cuales se evalud el trastorno por atracén
(entrevistas, cuestionarios, etc.) y en la literatura se encuentran escasos estudios epidemiolégicos
(Williamson, Martin and Stewart 2004). Sin embargo The National Comorbidity Survey Replication refiere que
existe una prevalencia durante la vida de 3.5% en mujeres y de 2.0% en hombres, y en poblaciones
especiales, que se encuentran en tratamientos para disminuir de peso, la prevalencia puede llegar a ser del
20 al 30%, dato que coincide con los reportados por De Zwaan (2001) donde refiere una prevalencia que va
del 2 al 5%, y en personas que se encuentran en control de peso hasta un 30%; de igual manera que otros
trastornos alimenticios (Bulimia Nervosa, Anorexia Nervosa) se comenta que en cuanto a la prevalencia de
género, el trastorno por atracon se presenta en menor porcentaje en los hombre que en mujeres (1.5:1), y la

edad de presentacion oscila entre los 30 y 50 afios (Grilo 2002). En México no se cuenta con estadisticas
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acerca de la prevalencia del trastorno por atracén, ni en poblacién general, ni en una poblacién clinica

especifica.

En los sujetos que presentan trastorno por atracon padecen un fuerte rechazo y vergiienza por su fisico,
preocupacion por el peso y la silueta, idealizaciéon de la delgadez, una larga historia de fracaso en las dietas y
una dinamica muy alterada de la alimentacion, llena de sentimientos de angustia, verglienza y culpa; también
cursan con frecuencia con antecedentes de depresion, trastornos de ansiedad, abuso de sustancias y

trastornos del control de impulsos (Moral 2002).

El trastorno por atracén se suele asociar con obesidad, y no es nada fuera de lo comun que estos individuos
acudan frecuentemente a clinicas o tratamientos para disminuir de peso. El trastorno por atracon se llega a
presentar en un tercio de las personas que acuden a las clinicas con el fin de disminuir de peso (Williamson,
Martin and Stewart, 2004), o que se encuentra bajo tratamientos de obesidad (Grilo et al 2005); asi mismo,
existe evidencia de que es mas predominantemente en el sexo femenino. Los estudios realizados con
respecto a la prevalencia del trastorno por atracén, llegan a la conclusién de que no existen diferencias entre

las étnicas (caucasica, hispanica o americano-africano) (Napolitano 2011).
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Marco Teodrico:

Los trastorno de la conducta alimentaria son entidades dificiles de tratar y los pacientes, consumen una gran
cantidad de recursos médicos y financieros de las instituciones de salud (Ruiz-Lazaro 2010), entre los
trastornos de la conducta alimentaria que se han estudiado con mayor frecuencia, se encuentran la anorexia
nervosa y la bulimia nervosa, ambos padecimientos han sido por décadas objeto de investigaciones debido a
que son patologias con inicio en la adolescencia o jdvenes adultos, constituyéndose en patologias croénicas,
altamente incapacitantes que llegan a tener una gran comorbilidad tanto médica como psiquiatrica (Herzong D
and Eddy K 2008). Sin embargo se ha identificado un tercer trastorno alimentario que se ha venido estudiando
en las ultimas décadas que se ha denominado el trastorno por atracén. Los trastornos alimentarios poseen
similitudes entre ellos como son la preocupacion por la comida, la figura y el peso; y se llegan a diferenciar en

cuanto a su presentacion clinica.

El trastorno por atracdn se encuentra actualmente como un diagnéstico provisional en el DSM IV-TR. Sin
embargo, es un trastorno del cual se tiene conocimiento desde los tiempos de Hipdcrates, el cual lo llamé
primeramente bulimia (ox hunger), que se referia a los pacientes enfermos por hambre. Pero quien lo describe
como un trastorno alimenticio es Stunkard en 1959, quien define a los atracones como parte del diagnéstico
de Bulimia Nervosa y como una identidad independiente. Sin embargo es hasta 1992 cuando Spitzer et al,
llega a delinear con exactitud el trastorno por atracén, como el tercer diagndstico de los trastornos
alimenticios. En 1994 la Asociacién Americana de Psiquiatria, lo reconoce formalmente como un trastorno
alimentario no especificado (TANE 6) (American Psychiatric Association 1994). El diagnéstico de trastorno por
atracon aun no es reconocido en el DSM IV, pero actualmente es un diagndstico que se ha ido aceptando en
la practica clinica. (Striengel-Moore et al 2007)

Los atracones pueden ser empleados como un sintoma tanto en la bulimia nervosa, como en el trastorno
alimentario no especificado tipo 3 (TANE 3) y en el trastorno por atracén (TANE 6), llegandose a diferenciar
dichos trastornos por la temporalidad y/o la presencia o no de conductas compensatorias, como es bien
sabido en el trastorno por atracén no existen las conductas compensatorias que se presentan en la bulimia

nervosa.

La APA a través del DSM-IV TR ha propuesto los criterios diagnésticos para el trastorno por atracén que se

muestran a continuacion:
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A. Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracén se caracteriza por las dos condiciones
siguientes:
1) Ingesta, en un corto periodo de tiempo, de una cantidad de comida definitivamente superior
a la que la mayoria de las personas podrian consumir en el mismo tiempo y bajo
circunstancias similares.
2) Sensacion de pérdida del control sobre la ingesta de alimentos durante el episodio (p.ej.
sensacion de que uno no puede parar de comer o controlar qué o cuanto esta comiendo).
B. Los episodios de atracén se asocian a tres o mas de los siguientes sintomas:
1) Ingesta mucho mas rapida de lo normal.
2) Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.
3) Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar de no tener hambre.
4) Comer a solas para esconder su voracidad.
5) Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o gran culpabilidad después del atracon.
C. Profundo malestar al recordar el atracon.
D. Los atracones tienen una frecuencia de al menos dos dias a la semana durante seis meses.
E. El atracon no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (p.ej. purgas, ayuno, ejercicio
fisico excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso de una Anorexia Nervosa o una

Bulimia Nervosa.

Etiologia del Trastorno por Atracén

La etiologia de los trastornos alimenticios es multifactorial, debido a que existe de igual forma un patréon
genético como ambiental y social (Stunkard 1997), por lo tanto se puede llegar a mencionar que el trastorno
por atracén tiene un origen tanto en las teorias biolégicas como psicologicas; sin embargo, no se ha
dilucidado con exactitud su etiologia. El desarrollo de trastornos alimenticios, tiene la combinacién de los dos
dominios: factores de riesgo social para desarrollar patologia psiquiatrica (problemas parentales, riesgo de
obesidad, antecedentes de patologia psiquiatricas de los padres, abuso fisico o sexual y trastornos
psiquiatricos previos) y los factores de riesgo relacionados con la alimentacién (criticas de la familia acerca de
la figura, peso o forma de comer, obesidad infantil e historia de obesidad en los padres) (Stunkard 1997 and
Fairburn 1998).

Existen diversas teorias sobre los factores asociados o desencadenantes de un atracén, Stice et al. (2001) y

Waller (2002) comentan que la realizacion de dietas y las restricciones alimentarias, incrementan el riesgo de
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presentar episodios de atracén en la poblacién en general; en cambio Waters et al (2001) reporta que también
los atracones son desencadenados por la presencia de alimentos ricos en azucar y grasa (alimentos llamados
como apetitosos o chatarra), pero O’Connor et al (2008), refiere que un factor asociado es el estrés
psicologico lo cual puede llevar a que algunas personas incrementen la ingesta de alimentos, no posean

horarios establecidos para su comidas y coman entre comidas.

Aunado a lo anterior algunos autores refieren otros factores desencadenantes de los atracones que pueden
llegar a ser las emociones negativas, tales como la frustraciéon, enojo, soledad, aburrimiento, depresién o
ansiedad. También existen algunas otras situaciones no relacionadas con estados de animo especificos, pero
si con situaciones de estrés como son reuniones sociales, la hora del dia o la presencia de ciertos alimentos
(de Zwaan 1992, Waller 2002), y que esto se encuentre mediando por estados emocionales. Striengel-Moore
et al (2007), en su estudio acerca de los factores de riesgo para el trastorno por atracén, refiere que el peso
corporal, la distorsion de la imagen corporal, las preocupaciones por los habitos alimenticios, el autoconcepto,
el estrés, la ansiedad y la coercion familiar, son factores de riesgo variable para desarrollar dicho trastorno
alimentario. También es de importancia mencionar cuales son los reforzadores a corto plazo de los atracones,
el primero tiene que ver con que el comer reduce la aversion al hambre y los niveles de inanicion;
posteriormente el descontrol natural que poseen los pacientes de comer en exceso y que esto a su vez
bloquea la conciencia de los estados afectivos o cognitivos (el paciente se siente bien al comer, ya no siente
ansiedad, soledad, etc.), y finalmente el individuo evade las situaciones sociales debido al bloqueo de los
estados afectivos y cognitivos, con lo que se puede mencionar que el atracén es un “comportamiento de

escape” (Wallen 2002).

Neurobiologia del Atracén:

Respecto a la informacién sobre la neurobiologia del trastorno por atracén es escasa, pero se tiene evidencia
por la tomografia con emisién de positrones (PET), la cual mostré que la dopamina se ve involucrada en
ciertas areas cerebrales que se encuentran relacionadas con la motivacién para consumir alimentos en las

personas que llegan a presentar atracén (Wang et al 2011).

Existen diversos circuitos relacionados con la ingesta de alimentos, en particular el circuito formado por el
nucleo arcuato que posee proyecciones hacia otros nucleos hipotalamicos y extrahipotalamicos en regiones

cerebrales, incluyendo el nucleo del tracto solitario, este circuito se ve involucrado en la ingesta de alimentos,
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asi mismo tiene implicaciones en la obesidad (Volkow 2011); ademas hay un circuito cerebral donde se
encuentran mas estructuras implicadas y estan relacionadas con el efecto de recompensa de los alimentos, la
regulacion del hambre y la saciedad, dicho circuito se encuentra conformado por: las regiones limbicas como
el nucleo accumbens, la amigdala y el hipocampo, y por regiones cerebrales corticales tales como la corteza
orbitofrontal, giro cingular anterior y la insula; también en este ultimo circuito se encuentra actuando el sistema
de neurotransmisores compuesto por dopamina, serotonina, opioides y cannabinoides (Petrovich 2005). Asi
mismo el hipocampo juega un papel importante no solo en la memoria, sino también en los trastornos
alimenticios, debido a que el hipocampo expresa niveles altos de insulina, grelina, gluococorticoides y
receptores cannabinoides CB1, lo cual sugiere que esta region regula la ingesta de alimentos, mediante un
proceso mnésico; lo anterior se ha podido observar en estudios de imagen, donde se ve la respuesta de los
individuos al probar alimentos, tener hambre o presentar la abstinencia hacia los alimentos (craving) (Massa

2010).

La dopamina es el principal neurotransmisor que interviene en los circuitos cerebrales antes mencionados, por
lo cual llega a modular la motivacién y la recompensa acerca del consumo de los alimentos (principalmente
los que poseen una alta concentracion de glucosa o lipidos, palatables o chatarra), por lo tanto la deficiencia
de dopamina en los pacientes obesos puede perpetuar la forma patolégica de comer, como un medio de
compensacion de la disminucién de la actividad de dichos circuitos; asi mismo se ha encontrado evidencia
reciente que el nucleo caudado se encuentra involucrado en la fisiopatologia del trastorno por atracon (Wang

etal 2011).

Comorbilidades psiquiatricas

Los pacientes con trastorno por atracén no solo cursan con la preocupacion hacia los atracones, sino también
pueden llegar a presentar otras alteraciones en la conducta alimentaria, como son preocupaciones constantes
por la comida, mantenerse saludables, alteraciones de la imagen corporal, ideas sobrevaloradas del peso y la
figura, asi como obesidad y sintomas psiquiatricos (Allison et al 2005); entre los sintomas psquiatricos que se
han observado con mayor prevalencia son los sintomas depresivos y ansisos asociados a la obesidad como al

trastorno por atracon (Peterson 2012).

Diversos estudios que abordan el trastorno por atracén, han encontrado una gran comorbilidad de dicho

trastorno con otras patologias psiquiatricas, tales como trastornos afectivos y de personalidad, pero hay
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controversia con estudios que reportan que no han llegado a observar una relevancia estadisticamente
significativa, entre los pacientes obesos con atracones y los pacientes obesos sin atracones (Riener 2006),
debiéndose estas diferencias a la heterogeneidad de la muestra de los pacientes estudiados, el tamafo de la
muestra o debido a que solo se estudian pacientes que fueron sometidos a cirugia (Stringel-Moore and Franko

2003).

Las dos patologias psiquiatricas que se observan con mayor prevalencia comérbidas, con el trastorno por
atracon es la depresién (depresion mayor) y la ansiedad (ansiedad generalizada y ataques de panico), y en
menor grado también se encuentra el abuso de sustancias (Bulik 2002). Se ha observado que los pacientes
obesos con trastorno por atracén tuvieron una prevalencia mayor de comorbilidades psiquiatricas, en
comparacion con aquellos pacientes obesos sin trastorno por atracén (Fassino 2003). Sin embargo algunos
autores refieren que es dificil comprender si la psicopatologia comérbida es consecuencia o causa del
trastorno por atracon (Lower 1991). Peterson et al (2012) hacen la mencion que la alteracion del estado de
animo en pacientes obesas que cursan con el trastorno por atracon, se ve relacionado con la ingesta de
calorias. De igual manera algunos estudios reportan que existe una mayor prevalencia de comorbilidades
psiquiatricas en pacientes obesos que poseen atracones, con respecto a los pacientes obesos sin atracones,
incluso los individuos que poseen ftrastorno por atracon tienen mayor prevalencia de trastornos del humor
(depresion mayor) en comparacion con los que no presentan trastorno por atracén (lvezaj 2010), refiriendo
una prevalencia de 54% en pacientes obesos con trastorno por atracén y depresion, en comparacion con un
14% de pacientes obesos sin trastorno por atracén y con depresion (Yanovski 1993, Fassino 2003); asi
mismo, se ha visto una relacién positiva entre el trastorno por atracén y sintomas depresivos a lo largo de la
vida (de Zwaan 2001), llegandose a reportar una prevalencia de hasta el 50% de sintomas depresivos en los

pacientes que posee un trastorno por atracén (Goldstein 1996).

El trastorno por atracén se ha llegado a asociar con trastornos depresivos o estados de animo depresivos,
relacionando a la ingesta excesiva de comida como un escape de dichos estado de animo (Williamson, Martin
and Stewart 2004), algunos de los sintomas que llegan a presentar estos pacientes son anhedonia, letargia,
disminucion de la motivacion y concentracion, entre otros sintomas; y esto conlleva a que los resultados por
disminuir de peso en diversos tipos de tratamiento (médicos y quirdrgicos) no sean favorables (Presnell 2008).
También los pacientes obesos y que poseen trastorno por atracon poseen altos niveles de hostilidad, critica y

externalizan el enojo con mayor frecuencia, independientemente del grado de depresion que posean;

17



pacientes obesos con mayor gravedad en sus estados depresivos muestran mayor supresion de sus estados
de enojo, sin existir diferencias entre si poseen o no trastorno por atracén (Fassino 2003); con respecto a la
presencia o no de depresion y su gravedad, se ha encontrado diferencia estadisticamente significativa por
sexo debido a que las mujeres presentaron mayor presencia de trastornos depresivos que los hombres, pues
su obesidad interviene en su estado de animo, ademas han estado realizando dietas durante mas tiempo

(Mazzeo 2006).

Ansiedad:

Se ha determinado una correlacion entre los trastornos de ansiedad y el trastorno por atracén (Striengel-
Moore 2007), se han llegado a encontrar una comorbilidad de los sintomas ansiosos entre un 15y 20% de los
pacientes con trastorno por atracén, asi mismo como se ha mencionado anteriormente algunos autores llegan
a preguntarse si los trastornos de ansiedad proceden a los trastornos alimenticios, o viceversa (Matosa 2002).
Los trastorno de ansiedad que se han correlacionado con mayor frecuencia son el trastorno de ansiedad
generalizada, crisis de angustia y en menor porcentaje fobia social (Yanovski 1993). Se estima que existe en
Estados Unidos de Norteamércia una prevalencia del 29% de trastornos ansiosos, sin embargo esta cifra llega

a incrementarse hasta en un 30.5% en pacientes con obesidad, a lo largo de su vida (Peterson 2012).

Abuso de sustancias:

El Centro Nacional de Adicciones y Abuso de Sustancias (CASA por sus siglas en inglés) de la Universidad de
Columbia ha reportado que, aproximadamente el 50% de las personas que poseen un trastorno de
alimentacioén, usan o son dependientes de alguna sustancias ilicita o de alcohol, comparado con un 9% de la
poblacién general, asi mismo también se ha reportado que en la poblaciéon femenina, que posee un trastorno
de abuso de sustancia llega a presentar hasta un 35% de trastornos alimentarios, en comparacién con la
prevalencia estimada a lo largo de la vida que es de un 9% (Hudson 2007). La relacion que existe entre el
abuso de sustancias y los trastornos de alimentacion es compleja debido a que depende de la sustancia, el

trastorno de alimentacion y los problemas relacionados al consumo de la sustancia (Dunn 2009).

Las sustancias asociadas con los trastornos de alimentacién son alcohol, tabaco, cannabis, cocaina, heroina y
anfetaminas (Blinder 2006), varias investigaciones han propuesto que las personalidades adictivas subyacen
la predisposicion de que los individuos posean tanto un trastorno alimentario como un trastorno de abuso de

alcohol. Sin embargo no existen investigaciones que sean concluyentes en determinar la personalidad adictiva
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(Conason 2006). De igual manera se ha observado que hasta un 40% de las mujeres que buscan un
tratamiento para su trastorno alimenticio posee problemas en su consumo de bebidas alcohdlicas; asi mismo
se ha reportado que la tasa de comorbilidad del abuso de alcohol en pacientes con trastorno por atracén es
del 8-41% en comparacion con anorexia nervosa u otros trastornos alimenticios de tipo restrictivo (2-10%)
(Gadalla and Piran 2007). La comorbilidad entre el trastorno por atracén y el abuso de alcohol, origina una alta
mortalidad entre estos pacientes, al igual que es un predictor de una pobre recuperacién en cuanto a los
tratamientos para el trastorno alimenticio (Keel 2003 and Franko 2005). El tratamiento para los pacientes que
poseen tanto abuso de sustancias como trastornos alimentarios es a base de psicoterapia (terapia cognitivo
conductual) y farmacoterapia (antagonista opioides e inhibidores selectivo de la recaptura de serotonina)

(Conason 2006).

Tratamiento del Trastorno por Atracon
Para el trastorno por atracén se llegan a contemplar tres opciones de tratamiento: psicoterapia dirigida
especialmente al trastorno por atracén, tratamiento psicofarmacoldgico y programas cognitivos enfocados a

disminuir de peso. (Allison & Stunkard 2005)

Farmacolégico:

Hunson et al (1996), proponen el uso de antidepresivos en pacientes con trastorno por atracén, asi mismo
debieran ser usados en aquellos pacientes que no han obtenido resultados favorables con la psicoterapia, asi
mismo sugiere el uso de inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina (ISRS), como fluoxetina o
fluvoxamina, y en algunos casos el uso de antidepresivos triciclicos (imipramina). En la actualidad existe
conocimiento de que cuatro de cinco estudios controlados con inhibidores selectivos de la recaptura de
serotonina (citalopram, sertralina, fluoxetina y fluvoxamina) poseen resultados favorables en la disminucion en
el numero de atracones, asi mismo en el decremento de peso entre 1.2 y 5.6kg contra placebo (Allison and
Stunkard 2005). Con respecto al uso de otros antidepresivos se han llegado a realizar estudios controlados
utilizando antidepresivos ftriciclicos, sin embargo se comenta que sus resultados no fueron muy satisfactorios

debido a que uno de ellos (Allison and Stunkard 2005) no logré disminuir la frecuencia de atracones.

De igual manera en el 2000 McElroy et al, realizaron un estudio con uso de sertralina vs placebo por 6

semanas, donde se obtuvo una remision del trastorno por atracén de 38.8% con el uso de sertralina. También
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en el 2003 McElroy realizé un estudio, pero utilizé citalopram vs placebo, por el mismo lapso de tiempo (6

semanas), donde reportd una remisién del trastorno por atracén de un 47.3% vs 21% con el placebo.

Con respecto al uso de fluoxetina (Unico medicamento aprobado por la FDA para los atracones en la Bulimia
Nervosa), los resultados difieren significativamente, debido a que en el estudio de Grilo et al (2005), donde
emplea fluoxetina vs placebo por 16 semanas, la fluoxetina no fue superior al placebo en la remisiéon del
trastorno por atracon; en cambio Arnorld (2002) utilizé6 un tratamiento con fluoxetina vs placebo, por un
periodo de 6 semanas, reportando una mejoria tanto en la frecuencia de atracones, la disminucién de peso y
la gravedad de la enfermedad. Pero Stefano (2008) refiri6 que estos resultados mencionados deben usarse
con cautela, debido a que probablemente los estudios clinicos que se realizan en un corto tiempo no llegan a
demostrar el efecto de la medicacion (Stefano 2008). Ademas existen diversos estudios aleatorizados placebo
control con antidepresivos, donde se muestran los resultados acerca de la disminucion de los atracones, sin

embargo no existe gran relevancia en la disminucion de peso (McElroy 2002, Arnold 2002).

También existen otros estudios controlados donde se abarcan otro tipo de medicaciéon (no antidepresivos)
como es el caso del topiramato (McElroy 2003), sibutramina (Wilfrey 2008), orlistat mas terapia cognitivo
conductual (Grilo 2005), zonisamide (McElroy 2006) y atomoxetina (McElroy 2007), en estos estudios se han
observado que los medicamentos ya antes mencionados, poseen buenos resultados en tratamientos a corto
plazo (seis semanas), tanto para la reduccioén de los atracones como de la disminucion de peso, sin embargo
no existen réplicas de los mismos estudios y se desconoce su uso en México, pues no hay reportes

publicados.

Psicoterapia

Los trastornos de alimentacion poseen una fuerte indicacion para el uso de terapia cognitivo conductual, esto
es comentado, debido a que el nucleo de la psicopatologia tanto de los trastornos de alimentacion y la
sobrevaloracion de la figura como del peso es de origen cognitivo (Murphy 2010). Tanto la terapia cognitivo
conductual como la terapia interpersonal, han tenido resultados favorables en la disminucion de los atracones
en el trastorno por atracén. Sin embargo no han tenido un gran impacto en la diminucion de peso de los
pacientes. La terapia cognitivo conductual tiene un claro efecto positivo en el comportamiento y caracteristicas
psicologicas, pero en los efectos agudos de la obesidad no han sido tan contundentes estos cambios (Grilo

2005). Asi mismo se ha observado que la aplicacion de terapia interpersonal en grupo, posee resultados
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positivos los cuales llegan a ir del 48 al 96% en la reduccion de atracones, resultados muy similares han sido
observados en la terapia cognitivo conductual grupal (Allison & Stunkard 2005). Los resultados previos son
parecidos a los observados en estudios donde se compara la efectividad de la psicoterapia vs tratamiento
psicofarmacolégico, ya que se ha llegado a demostrar que existe una mejoria significativa, tanto en la
disminuciéon de atracones como en el periodo de abstinencia de los mismos, en los pacientes que se
encontraban en tratamiento con terapia cognitivo conductual con respecto a algunos medicamentos como
fluoxetina, topiramato o placebo, teniendo remisiones hasta del 94% con psicoterapia (Wilfrey 2002 and

McEloroy 2003).

La Terapia Cognitivo Conductual es un tratamiento que va enfocado a educar al paciente sobre la naturaleza
de sus atracones y los factores que mantienen el problema (Fariburn 1993), la herramienta principal es crear
estrategias cognitivas que van encaminadas a automonitorizar su comportamiento, identificar los problemas
relacionados con la comida (sobre todo comer, restringir o atracar) y la regularizacion de sus patrones
alimenticios, esto se lleva a cabo en una primera fase de tratamiento; en la segunda fase se trabaja en
identificar y superar las barreras sobre la distorsion del pensamiento, las condiciones mal adaptativas y los
desencadenantes de los atracones; y por ultimo en la tercera fase el enfoque global es mantener los logros
obtenidos y prevenir las recaidas. Por lo cual la duracion éptima del tratamiento de la Terapia Cognitivo
Conductual de acuerdo a Arnold et al (2002) es de 6 semanas, con sesiones semanales, siendo el objetivo
principal de dicho tratamiento aminorar la angustia relacionada a perder peso, comer en exceso o las
distorsiones de la imagen corporal (Masheb y Grillo 2001, Gowers and Green 2009). Striegel-Moore et al
(2010) realizaron un estudio donde obtuvieron buenos resultados tanto en la eficacia, como en la aceptacion
de una guia de autoayuda basada en la terapia cognitivo conductual, para los pacientes con trastorno por

atracon.

Obesidad:

Para poder hablar de obesidad hay que determinar primeramente el parametro que se utiliza para establecer
si una persona se encuentra en peso bajo, normal, sobrepeso u obesidad; la medicion que se utiliza de forma
estandarizada es el indice de masa corporal (IMC) el cual se encuentra conformado por el peso (Kg) dividido
entre la talla al cuadrado (m2). Un IMC sano se encuentra entre 18.5 y 24.9Kg/m?, por debajo de 18.5 es bajo

peso, de 25 a 29.9 se establece que el paciente se encuentra en sobrepeso, y obesidad cuando posee un IMC
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por arriba de 30Kg/m?. Asi mismo la obesidad llega a determinarse en grados: grado | (IMC 30 a 34.5), grado

11 (35 a 39.9) y grado Ill u obesidad extrema (240).

La obesidad es un trastorno con una alta prevalencia en la poblacién mundial, de acuerdo a la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), existe a nivel internacional cerca de 1000 millones de personas con sobrepeso y
se estima que para el afio de 2015 la cifra puede llegar a aumentar hasta 1500 millones; por lo cual estas
cifras no solo tendran un gran impacto en la salud de los pacientes, sino también a nivel de los sectores

economicos, sociales, de salud y politicos a nivel mundial.

En México desde el afio de 1980 a la fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso se ha triplicado, llegando
a ser en la poblacion adulta de un 39.5% en hombres y un 31.7% en mujeres con obesidad , lo que significa
que el 70% de la poblacién adulta en nuestro pais posee un indice de masa corporal inadecuado (SS); estas
estadisticas colocan a México con el segundo pais a nivel mundial con mayor prevalencia de obesidad en su

poblacién adulta, siendo el primero pais Estados Unidos de América.

Tanto el sobrepeso como la obesidad son enfermedades de gran prevalencia dentro de los pacientes que
solicitan una consulta en el primer nivel de atencion médica en las Instituciones de Salud, llegando afectar
hasta un 60% en los adultos y un 15% en los adolescentes, asi mismo se ha observado que las
complicaciones médica derivadas de la obesidad poseen un gran costo econémico en la practica médica

diaria (Kushner and Roth 2005).

Para la identificacion y evaluacién de los pacientes con obesidad se han establecido algunas guias, las cuales
tiene el fin de proporcionar parametros claros y especificos, de como llevar a cabo una evaluacion integral de
los pacientes con obesidad, las cuales recomiendan que exista una identificacion, clasificacién y
determinacién del riesgo de la obesidad; entre estas guias podemos mencionar la elaborada por el NHLBI
(National Heart, Lung and Blood Insitute) quienes en 1998 publicaron las Guias Clinicas para la Identificacion,
Evaluacién y Tratamiento de los pacientes adultos con Sobrepeso y Obesidad; posteriormente en el 2000 este
mismo instituto en colaboracién con la Asociacién Americana para el estudio de la Obesidad elaboran la Guia
Practica para la Identificacién, Evaluaciéon y Tratamiento del Sobrepeso y la Obesidad en Adultos (Buchwald

2005).
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Es de gran importancia estudiar a los pacientes con obesidad de forma integral, por lo tanto Kusnher y Roth
(2005) determinan que es de gran relevancia valorar en cada uno de los pacientes, realizar un historial clinico
detallado de los factores que contribuyen a su obesidad, como afecta esta a su salud en general, los riesgos,
motivaciones, expectativas, historia cronolégica de la ganancia de peso, tratamientos previos, una historia
clinica completa, donde se aborde entre otros items los aspectos sociales, médicos y psiquiatricos. En cuanto
a las patologias psiquiatricas se menciona que los pacientes con obesidad llegan a relacionar la ingesta de
alimentos con ciertos estados afectivos tales como aburrimiento, soledad o estrés, asi mismo algunos
pacientes pueden llegar a cursar con baja autoestima, aislamiento social, depresiéon y trastornos de la

conducta alimentaria.

Tanto la obesidad como las comorbilidades asociadas a la obesidad son factores que contribuyen
significativamente a la reduccion de la expectativa de vida, con una mortalidad llegando a nivel mundial cerca

de 2.5 millones de personas debido a complicaciones relacionadas con el peso (Norris 2007).

No se considera la obesidad como un trastorno de la conducta alimentaria, aunque la etiologia de los
trastornos alimenticios se encuentra estrechamente relacionada con alteraciones en la regulacion de la
energia del metabolismo y del peso corporal (Williamson 2004), lo que si se ha llegado a asociar es la
obesidad con el trastorno por atracén, debido a la presencia de numerosos atracones sin llegar a recurrir a
conductas compensatorias, lo que lleva por consecuencia una ganancia de peso considerable. Como se ha
mencionado anteriormente la obesidad no es considerada un trastorno alimentario. Sin embargo, llega a
compartir algunos aspectos psicolégicos con los trastornos alimentarios tales como: impulsividad, baja

autoestima, insatisfaccion corporal, actitud de perfeccionismo y comportamiento desinhibido (Fassino 2003).

Kessler et al (1994) refirid una prevalencia del 10% de procesos de comorbilidad entre depresion y obesidad,
existen diversos datos que sugieren la asociacién entre los trastornos depresivos, trastornos del estado de
animo y los pacientes que se encuentran en tratamientos para disminucién de peso (Petry 2008). Sin embargo
se han estudiado estas dos patologias como entidades distintas llegandose a asumir que su correlacion es por
coincidencia (Stunkard 2003). También algunos autores refieren que, los trastornos alimenticios pueden llegar
a mediar la relacion entre la depresion y obesidad, como es en el caso del trastorno por atracon, el cual se ha
asociado con comer de forma incontrolada grandes cantidades de alimentos, acompafiado por algun efecto

que se encuentre mayormente relacionado con estados de animo depresivos. (Stunkard 2003).
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Obesidad y Hormonas

No se puede hablar de obesidad sin llegar a mencionar el papel que desempefian algunas sustancias como
son la grelina, leptina, GLP-1 y el péptido YY. La grelina fue estudiada por Kojima y colaboradores en 1999,
donde se determind que es un orexigénico secretado por las células A en las glandulas oxinticas (gastricas)
localizadas en el fondus del estdmago, la funcién de la grelina es la estimulacion del receptor de la hormona
de crecimiento, ya que debido a que si aumenta la concentracion de dicho receptor aumenta la ingesta de
alimentos, por lo tanto incrementa la motilidad intestinal y disminuye la secrecion de insulina. Los niveles de
grelina en la circulacion se incrementan cuando existen balances negativos en el organismo, en los pacientes
obesos que se someten a dietas con el fin de bajar de peso, y disminuyen dichos niveles durante la ingesta de
alimentos y en personas con obesidad (Molina 2003). En pacientes postoperados de cirugia bariatrica se ha
observado que los niveles de grelina disminuyen, algunos estudios refieren que esta disminucion llega a ser
notoria inmediatamente posterior al evento quirargico (Lin 2004), lo cual contribuye a que el paciente no curse

con la sensacion de hambre (Beckman 2010).

También la leptina es producto del ob gene y todavia no se encuentra bien dilucidado su participacion en los
balances energéticos, es secretada por los adipositos e influye en la ingesta primaria de alimentos, mediante
la activacion del hipotalamo, ocasiona decremento en la ingesta de alimentos e incrementa el gasto de
energia (Beckman 2010); por lo tanto al incrementar el tejido graso, aumenta la leptina la cual en ultima
instancia reduce la ingesta de alimentos. Existe evidencia en estudios acerca de comparaciones de niveles de
leptina en pacientes antes y después de ser sometidos a cirugia bariatrica, donde se ha demostrado que una
disminucion rapida de las concentraciones de leptina en los pacientes postoperados y en correlacién con el

IMC (Molina 2003)

El GLP-1 (glucagon-like peptide-1) es secretado por las células L las cuales se encuentran en el ileo distal y
colon, en respuesta a la ingesta de energia. El GLP-1 es considerada una hormona de la regulacion del
apetito debido a que cuando se secreta disminuye el hambre y estimula la saciedad gastrica; su secrecion se
encuentra regulada principalmente por la ingesta de carbohidratos, grasas, proteinas y fibra. En pacientes
postoperados de cirugia bariatrica, se han observado resultados similares en cuanto a que sus niveles de
GLP-1 se encuentran significativamente elevados, en comparacion con pacientes que solo fueron sometidos a

colocacion de banda gastrica o que solo estuvieron bajo regimenes dietéticos (Beckaman 2010).
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El péptido YY (PYY) es otro participante en la regulacién del apetito y la ingesta de alimentos, este péptido es
secretado por las células L del intestino delgado y del colon, y su secrecién es estimulada mediante la
presencia de proteinas y lipidos; en pacientes con peso normal el péptido YY disminuye la sensacion del
apetito y la ingesta de alimentos, esto se debe a que el PYY inhibe al receptor del neuropéptido Y2 localizado
en el hipotalamo, y esto a su vez da por resultado la disminuciéon de la motilidad intestinal. Batterham y
colaboradores (2003), llevaron a cabo un estudio donde se les administraba a los participantes una infusion
del PYY, teniendo como observacién que las infusiones del PYY reducia la ingesta de alimentos en sujetos
con peso normal, y que las administraciones continuas del PYY en roedores reducia la ganancia de peso, por
lo cual comentan que podria ser un tratamiento util para la obesidad. Con respecto a las modificaciones del
PYY posterior a la cirugia bariatrica (RYGB: cirugia gastrica de Bypass con Y de Roux) Korner (2005)

encontré que aumentaba el PYY en estadios postpandriales y por lo tanto el hambre disminuia.

Obesidad e imagen corporal

El concepto de imagen corporal es un constructo multidimensional, que fue descrito en el paciente con
obesidad por primera vez en 1960, de esa fecha a la actualidad se han realizado diversos estudios
relacionados con la insatisfaccién corporal de los pacientes con obesidad, donde se ha encontrado que
cuando un paciente con sobrepeso u obeso incrementa de peso, aumenta su insatisfaccidon corporal, y al
contrario si disminuye de peso la insatisfaccidon corporal aminora. La insatisfaccién de la imagen corporal es
variable entre los grupos de personas (edad, etnia, sexo), lo que se ha referido es que las mujeres en
comparacion con los hombres, cursan con mayor insatisfaccién de su imagen corporal, en especial por su
exceso de peso, localizado primeramente en abdomen, caderas y muslos (Sarwer 2005), asi mismo no se ha
encontrado una relaciéon con el grado de insatisfaccion corporal y el IMC (Eldrige 1996). Heinberg hace la
referencia de que entre mayor sea la insatisfaccion de la imagen corporal, los pacientes estan mas dispuestos
a realizar acciones para la disminucion de peso mediante el cambio de comportamiento y pensamientos, en
cambio esto no se llega a dar de forma favorable cuando la insatisfaccion corporal es leve; se ha observado
que dentro de la poblaciéon de pacientes obesos, un porcentaje considerable, tiene como objetivo el bajar de

peso para mejor su apariencia fisica y no por mejorar su estado de salud.

El concepto de imagen corporal valora la insatisfaccion, distorsiones cognitivas, reaccion afectiva, percepcion

inadecuada y comportamiento evitativo, existen diversas escalas para evaluar la satisfaccion corporal como
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The Multi-dimensional Body Self-Relations Questionnaire (MBSRQ) el cual posee dos subescalas: orientacion
y evaluacion de la apariencia corporal; otras escalas son The Eating Disorder Inventory — Body Dissatisfaction
scale y The Body Shape Questionnarie, las cuales son mayormente usadas en poblacion con obesidad o
sobrepeso, ya que se enfocan en la subjetividad relacionada con el peso (Sarwer 2005). Existen otras escalas
destinadas a evaluar tanto la distorsion como la insatisfaccion de la imagen corporal, Figure Rating Scale, the
Contour Rating Scale, and the Body Image Assessment Procedurem, sin embargo dichas escalas poseen

limitaciones psicométricas.

Obesidad y Trastorno por Atracén

Los individuos que posee obesidad con trastorno por atracon llegan a presentar menor control al momento de
comer, mas miedo al ganar peso, mayor preocupacion a la comida y mayor insatisfaccién corporal, asi mismo
llegan a presentar menor restriccion alimentaria, mas baja autoestima y mayor tristeza en comparacién con los
obesos sin trastorno por atracén (Marcus and Levine 2005). Se ha observado que los pacientes obesos con
trastorno por atracon, no solo llegan a comer de forma excesiva durante la ingesta de sus alimentos, sino
también poseen una sobrealimentacion entre comidas (Marcus and Levine 2005), por lo cual muchos de estos
pacientes pueden llegar a mencionar que no poseen un atracén como tal (comer el doble de comida, en
menos de dos horas y con sensacién de pérdida de control), pero al verificar sus diarios de comidas, podemos
ver que la ingesta de alimentos si corresponde al doble o mas de alimentos, que una persona de sus mismas
caracteristicas hubiera comido, por lo tanto se puede definir que poseen atracéon/dia (Yanovski 1994). Ademas
los pacientes que posee trastorno por atracon y obesidad suelen someterse con mayor frecuencia a
programas para perder peso, en comparacion con los individuos que poseen sobrepeso u obesidad pero sin

trastorno por atracon (Marcus and Levine 2005)

Cirugia Bariatrica:

A lo largo de la vida de los pacientes con obesidad, han cursado con diferentes tratamientos con el fin de
disminuir de peso, entre ellos podemos observar: realizacion de dietas de diferente indole (hipocaldricas,
restrictivas, ricas en proteinas, etc.), tratamientos farmacéuticos, de grupo, por mencionar algunos; sin
embargo, el tratamiento para reduccion de peso por cirugia se esta convirtiendo en la mejor opcién para los
pacientes que posee obesidad moérbida (Norris 2007). La cirugia bariatrica fue por primera vez utilizada en
1950, actualmente la técnica mas utilizada es el Bypass Gastrico en Y de Roux, es una técnica que involucra

una reduccion sustancial del estbmago quedando de 2 a 3 oz, y se realiza un bypass intestinal con el fin de
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disminuir la absorcion de los alimentos (Bauchowitz 2005). Se pueden realizar dos opciones de tratamiento
quirdrgicos para llevar acabo la reduccion de peso en la cirugia bariatrica, el primero es el procedimiento
restrictivo el cual consta en disminuir el tamafio del estdmago; y el segundo es el procedimiento que conlleva
a que exista una mala absorcién de los alimentos, en donde el alimento solo se absorbe parcialmente en el
tracto gastrointestinal, debido a que se elimina una gran porcién del intestino delgado, lo cual trae como
resultado disminuir el tiempo y la superficie disponible para la absorcion del alimento (Norris 2007). Los
objetivos principales de la cirugia bariatrica para la disminucién de peso son: reduccion del peso, reduccion de

las comorbilidades relacionadas con la obesidad y mejorar de la calidad de vida del paciente (Devlin 2003)

Actualmente existen diversos tipos de cirugia destinadas para la reducciéon de peso, la primera técnica
utilizada fue el Bypass jejunoileo, posteriormente en la Segunda Guerra Mundial se comenz6 a llevar a cabo la
gastroplastia horizontal y gastroplastia vertical con bandas, y fue hasta el afio de 1969 donde se introdujo por
primera vez la cirugia original del Bypass gastrico, cirugia que posteriormente se le realizaria una modificaciéon
con la realizacion de la Y de Roux (Mitchell 2007); en 1983 se introdujo la banda gastrica sin embargo con
este procedimiento la disminucion de peso es menor. En la actualidad la técnica que se introdujo en el afio del
2002 es la diversion iliopancreatica, cirugia destinada para los pacientes con obesidad extrema (Scopinaro

2002)

En 1991 el Instituto Nacional de la Salud de los Estados Unidos de América, se establecié las guias de
tratamiento para los pacientes con obesidad mérbida (IMC = 40kg/m?) y que tuvieran numerosos tratamientos
no quirurgicos fallidos para la pérdida de peso, asi mismo que cursaran con alguna o algunas comorbilidades
médicas (diabetes mellitus 2, hipertension arterial, cardiopatia, apnea del suefio, depresion y/ dislipidemia),
por lo cual la indicacion de una cirugia bariatrica es que el paciente presente obesidad moérbida y se

acomparnie de alguna comorbilidad médica importante (Buchwald 2005, Devlin 2007).

En los ultimos afios se ha observado una asistencia mayor a los servicios de cirugia bariatrica, por los
pacientes con obesidad extrema y que llegan a presentar trastornos de la conducta alimenticia (Trastorno por
atracon y sindrome del comensal nocturno), llegandose a mencionar que probablemente los trastornos
alimentarios pueden influir en la pérdida de peso posterior al evento quirirgico (Allison et al 2006). La cirugia
bariatrica no exacerba el trastorno por atracén, sin embargo si se ha asociado con disminuciéon en corto

tiempo de la frecuencia de atracones (de Zwaan 2001), asi mismo se ha observado que tanto la cirugia
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bariatrica como el empleo de dietas de menos de 800kcal al dia, llegan a disminuir de peso si no también

disminuye la frecuencia de los atracones (Williamson 2004).

Se ha observado que la etiologia de la obesidad es multifactorial, debido a que se ven involucrados tanto
factores fisioldgicos como psicoldgicos, por lo tanto la Conferencia de Cirugia Gastrointestinal en Obesidad
Extrema del Instituto Nacional de la Salud y la Sociedad Americana de Cirugia Bariatrica, recomiendan que
entre el protocolo multidisciplinario de los candidatos a cirugia bariatrica, se les realice una valoraciéon
psiquiatrica, sin embargo dicha valoraciéon no se encuentran estandarizados en los procedimientos para la

pérdida de peso por via quirdrgica (Norris 2007).
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Justificacion

En México de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2006 (ENSANUT 2006) se estima que
52.2 millones de mexicanos son obesos, con estas cifras México es uno de los paises con mayor prevalencia
en obesidad y sobrepeso. En la actualidad 39.5% de los hombres y mujeres tiene sobrepeso, y 31.7%
obesidad, es decir aproximadamente el 70% de la poblaciéon adulta de nuestro pais poseen un IMC
inadecuado (ENSANUT 2006). La prevalencia de obesidad es 46% siendo mas alta en mujeres (35.5%) con

respecto a los hombres (24.3%) (Barquera et al 2001).

Debido al incremento que se ha observado en esta ultima década, sobre la prevalencia de obesidad en
nuestro pais, México ocupa el segundo lugar a nivel mundial con mayor cantidad de personas con sobrepeso
y obesidad en adultos; por lo tanto, ha surgido el interés por llevar a cabo estrategias tanto médicas como
sociales para la disminucion de peso; ya que no solo es la obesidad, sino también los problemas que se

desencadenan por las complicaciones médicas, econémicas y sociales relacionados con la obesidad.

Dentro de la literatura mexicana, no se encuentra un protocolo a seguir sobre la valoracion sistematica de los
pacientes que pueden ser candidatos a un tratamiento quirdrgico de reduccién de peso (cirugia bariatrica), por

parte de los servicios de psiquiatria.

Fue factible que este estudio se llevara acabo, ya que en el Hospital de Especialidad de CMN Siglo XXI es el
unico hospital del IMSS en el Distrito Federal, donde se esta llevando acabo la cirugia bariatrica; asi mismo se
observo que es necesaria la participacién activa del personal de psiquiatria, dentro de una clinica de cirugia

bariatrica, previo y posterior a la realizacién del procedimiento quirtrgico.

El presente estudio da a conocer la comorbilidad del trastorno por atracén, en los pacientes con obesidad que
se encuentra acudiendo a la clinica de cirugia bariatrica, asi mismo ayudé a identificar la presencia o no de
ansiedad y depresion en dicha poblacion posterior al evento quirdrgico; asi mismo se da a conocer como la

cirugia bariatrica modifico el trastorno por atracon.
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Planteamiento del problema

¢ El trastorno por atracén se modifica posterior a la cirugia bariatrica?

Hipétesis
Ho. La cirugia bariatrica modifica significativamente la presencia del trastorno por atracén

Ha. La cirugia bariatrica no modifica significativamente la presencia del trastorno por atracon.

Objetivos
Objetivo general
Calcular la prevalencia del trastorno por atracén en los pacientes obesos pre y post cirugia bariatrica en el

Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Objetivo especifico
Conocer la prevalencia del trastorno por atracén en los pacientes obesos que acuden a la clinica de
cirugia bariatrica de Hospital de Especialidades de CMN SXXI.
Evaluar ansiedad y depresién como comorbilidades en el trastorno por atracon en pacientes
postoperados de cirugia bariatrica.
Conocer si los pacientes obesos con trastorno por atracéon presentan un IMC mayor que aquellos
pacientes que son obesos pero sin trastorno por atracén, asi mismo conocer si existen diferencias

significativas con respecto al trastorno por atracon e IMC por género.
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Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio transversal de medidas repetidas pre y post a la realizaciéon de cirugia bariatrica, para
conocer la prevalencia de atracén en derechohabientes del IMSS, que asistieron a la consulta externa de la
Clinica de Cirugia Bariatrica del Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI, y que cursaban con la presencia
de obesidad moérbida y con antecedentes de mudltiples intentos fallidos para disminuir de peso, durante el
periodo de estudio comprendido de 01 de Octubre de 2011 al 30 de Junio de 2012 y que cumplieron con los

criterios de inclusiéon. Teniendo una muestra de 63 participantes.

Criterios de inclusién, exclusién y eliminacion
Se incluyeron a los pacientes que cumplieron con los siguientes requisitos:
Pacientes con obesidad sometidos a cirugia bariatrica.
Pacientes que aceptaron participar en el estudio.
Paciente que firmaron su carta de consentimiento informado (Anexo 1).
Mayores de 18 afos.
Se excluyeron a:
Pacientes con diabetes mellitus descontrolada.
Pacientes con hipoglicemia.
Pacientes con alteraciones tiroideas descontroladas.
Pacientes con antecedentes de conductas purgativas previas a la cirugia bariatrica (menos de 6 meses).
Pacientes en peso normal o bajo.
Pacientes que no desearon participar en el proyecto.
Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.
Pacientes embarazadas.
Se eliminaron a los pacientes que no completaron las evaluaciones o que no desearon continuar con la

investigacion.
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Instrumentos de recoleccién de informacion

1.

Cuestionario general. El cual consté de 45 preguntas, dichos reactivos abarcaron informacioén acerca
de aspectos generales de los pacientes, antecedentes alimenticios, historial de peso, asi mismo
como antecedentes clinicos personales y familiares. (Anexo 2).

The Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ; Stunkard and Messick 1985). Este cuestionario tiene
51 preguntas, las cuales reflejan tres dimensiones de la conducta alimentaria: el autodominio
cognitivo de la ingesta (restriccion cognitiva), desinhibicion del control de la ingesta y la
susceptibilidad al hambre. El cuestionario se conformé de dos partes, la primera de 36 preguntas de
tipo verdadero y falso las cuales se calificaron de 0 y 1, mientras que la segunda parte fue de 15
preguntas tipo Likert (O=rara vez, 0=algunas veces, 1= habitualmente y 1= siempre). Al final se sumé
la calificaciéon de ambas partes y las puntuaciones mas altas nos indicaron un mayor nivel de
restriccion en la ingesta, desinhibicion al comer y predisposicion al hambre (Lopez-Aguilar 2011).
(Anexo 3)

Inventario de depresion de Beck. Se aplico este autoreporte que consistié de 21 items, los cuales
evaluaron la gravedad de la depresion. Las preguntas del cuestionario estan en una escala Likert con
opciones de respuestas cuyo valor iba del 0 al 3 (0=nunca, 1=rara vez, 2=algunas veces, 3=siempre).
Una vez completado esta escala se califico del 0 al 63, el punto de corte de calificaciones mayores a
10 se consideran con depresidon que aumenta conforme se incremento la escala. (Anexo 4)

Inventario de ansiedad de Beck. Se aplico este cuestionario, que const6 de 21 preguntas las cuales
se enfocaron en cuantificar la presencia y gravedad de la ansiedad. Las preguntas se evaluaron en
base a una escala de Likert y constaron de 4 opciones de respuesta que fueron 0= En absoluto,
1=levemente, 2=moderadamente y 3=severamente. Una vez que se completé el cuestionario se
calificé del 0 al 63 donde el punto de corte para considerar la presencia de ansiedad fue de 18,

conforme aumentaba la calificacion mayor era la presencia de ansiedad. (Anexo 5)

Logistica de recoleccion de datos y aplicacién de instrumentos

Primeramente se realizé un piloto entrevistando a 15 pacientes con obesidad que acudieron a consulta

externa la clinica de cirugia bariatrica, con el fin de conocer si el cuestionario TFEQ llegaba a comprenderse,

se le informé al paciente que sefalara las preguntas que no quedaban claras y que informaran de que manera

se podria entender mejo, una vez realizado esto se procedio a la aplicacion formal de las escalas utilizadas en

el estudio.
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Se les aplicaron los cuestionarios a los pacientes que presentaron cualquier grado de obesidad y acudieron a

la consulta externa de la clinica de obesidad, y que fueron sometidos a cirugia bariatrica. Se les comento la

importancia de su participacion en dicha investigacion y el impacto sobre la atencion médica.

Aquellos pacientes que decidieron participar en el estudio se les brindaron los cuestionarios que eran de auto-

aplicacion y el personal capacitado (psiquiatra) estuvo presente durante el requisitado del mismo, para

resolver cualquier duda que surgid. Asi mismo la recoleccidn de los datos sociodemograficos se llevé a cabo

mediante la utilizacion del expediente clinico y los datos faltantes fueron obtenidos directamente del paciente,

a través de una entrevista con el médico psiquiatra. Fueron referidos al servicio e psiquiatria aquellos

pacientes que presentaron criterios diagnosticos para un trastorno psiquiatrico.

Operacionalizacion de las variables

‘ NOMBRE DESCRIPCION DE LA VARIABLE ESCALA DE MEDICION
VARIABLE
Edad Edad del paciente en afios cumplidos Variable Continua discreta
Estado civil Estado civil del paciente con 5 Variable Cualitativa nominal
opciones 1=soltero, 2=casado, 3=union libre, 4=viudo
5=divorciado
Escolaridad Grado de estudio del paciente por nivel Variable Cualitativa nominal
escolar y si completé o no los estudios. 1= primaria completa, 2= primaria
incompleta, 3= secundaria completa, 4=
secundaria incompleta, 5= bachillerato o
carrera técnica completo, 6= bachillerato o
carrera técnica incompleta, 7= universidad
completa, 8= universidad incompleta
Ocupacion Estado laboral actual del paciente 1= labora, 2= no labora
Habitos Numero de comidas al dia Variables continuas discretas

alimenticios

Dietas realizadas
Consumo de liquidos al dia
Horas de ejercicio a la semana

Productos para Medicamentos y productos Variables continuas discretas
bajar de peso miscelaneos
TFEQ Instrumento que consta de 51 items, el Variable continua discreta: escala posee la
cual se encuentra enfocado a la distribucion de dos parte, la primera con
deteccién de la presencia o no de opciones de:
atracones. Verdadero=de 0 a 1
Falso=de0a?2
Y la segunda parte con preguntas tipo Likert
0= rara vez
0= algunas veces
1= habitualmente
1= siempre
Inventario de Instrumento que consta de 30 items Variable continua discreta: escala del 0 al 30

Depresion de Beck

que abarca los sintomas relacionados
con la depresibn en sus dos
componentes, los sintomas cognitivos y
sintomas somaticos

puntos, teniendo la siguiente distribucion:
1a 10 puntos= sin depresion

11 a 16 puntos= depresion leve

17 a 20 puntos= disforia
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21 a 30 puntos= depresion moderada
31 a 40 puntos= depresion grave
Mas de 40 puntos= depresidn extrema

Inventario de Instrumento conformado por 21 items Variable continua discreta: escala del 0 al 21
Ansiedad de Beck que engloban los sintomas con el punto de corte en 18, agregando
relacionados con la ansiedad en dos de posteriormente una calificaciéon relacionada
sus componentes, sintomas cognitivos con la gravedad de los sintomas ansiosos:
y somaticos 0= poco o nada
1=leve
2= moderado
3= grave

Anidlisis de datos

Los datos fueron capturados en el programa de Excel 2010 y analizados en el paquete estadistico Stata 11.1.
El analisis univariado, se realizd para ver inconsistencia en la captura de los datos y la distribucién de las
variables de interés, ademas de calcular las medidas de tendencia central (media, mediana, moda) y de
dispersién (desviacion estandar, rangos, cuartiles) para las variables continuas. Asi mismo para las variables

categoricas se calcularon frecuencias y porcentajes.

El analisis bivariado, se realizd para observar las diferencias de medias entre grupos; pre y post cirugia en
cada uno de los puntajes de las escalas medidas. Analisis de medidas repetidas para calcular las diferencias
de medias de las evaluaciones pre y post cirugia bariatrica y ver si fueron estadisticamente significativas, con
el estadistico de t de student. Asi como las diferencias de proporciones de acuerdo a las variables socio

demograficas con el estadistico de chi cuadrada.

Aspectos éticos
La investigacion estuvo sujeta a los articulos del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacién para la salud. Fue registrado y autorizado por el comité de investigacion local del Hospital de

Especialidades donde se realizé el estudio.

Se cumplié con el articulo 13 del capitulo I, donde toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccidon de sus derechos y bienestar,
asi mismo lo correspondiente al articulo 16 que trata sobre la confidencialidad, donde se protegi6 la privacidad

del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo requieran y éste lo autorice.
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Con respecto al riesgo que conlleva el estudio, se define que es una investigacion con riesgo minimo, ya que
se trata de un estudio donde se emplea el riesgo de datos a través de procedimientos comunes de examenes
fisicos y psicologicos de diagndstico o tratamiento rutinario, entre los que se consideran pruebas psicoldgicas

a individuos en los que no se manipulara la conducta del sujeto.

Se les dio a los pacientes informacion sobre los objetivos y propdsitos del estudio, procedimiento, beneficios,
duracién, asi mismo sobre la libertad que poseen si desean retirarse de dicho estudio en el momento que ellos

lo deseen.

Se les proporciond un consentimiento informado por escrito (Anexo 1), asi como lo marca el articulo 21 y 22 del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para la Salud, en su seccion de

investigaciones en seres humanos.

Recursos humanos y materiales, financiamiento y factibilidad
Recursos humanos:

1 Residente de la especialidad de psiquiatria

1 Asesor de investigacion en psiquiatria

2 Asesores de investigacion de UIST

Personal médico y paramédico del servicio de la clinica de cirugia bariatrica de CMN Siglo XXI.

Recursos materiales:

Los recursos materiales fueron los propios recursos proporcionados tanto en los servicios de psiquiatria,
cirugia bariatrica y la Unidad de Investigacién de Salud en el Trabajo (UIST); el estudio no contd con algun
tipo de financiamiento externo.

Ver los anexos, los cuales son los cuestionarios (recursos materiales) con los cuales se conté para el estudio.
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Cronograma de actividades

2011 2012

Actividades Julio | Agosto | Sept | Oct | Nov | Dic | Enero | Feb | Marzo | Abril | Mayo | Junio | Julio | Agosto

Revision X X X X
bibliografica

Elaboracién de X X X
protocolo

Registro protocolo X X
en el CLIHE

Realizacion del X X
piloto

Recoleccion de X X X X X X X X
informacion

Captura de la X X X X X X X
informacién y
generacion de base

de datos

Analisis de datos X X
Presentacion de X X
resultados

Elaboracién tesis X X
Elaboracion articulo X
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Resultados:

La muestra total de participantes fue de 63 pacientes, obteniéndose una prevalencia del trastorno por atracon
previo a la cirugia del 38.09% (24) y del posterior al evento quirurgico del 6.34% (4) Tabla 2. Con respecto a
los resultados de la poblacion entrevistada, se contd con la participacion de 42 mujeres (68.25%), asi mismo
la media de edad fue de 48 afios(DE 10.78), en un rango de edad entre 18 a 68 afios, siendo la mayoria de la
poblacién originaria y residente del Distrito Federal; el 50.79% (32) son casados, cuentan con escolaridad
media y superior el 50.79%(32) de nuestra poblacion de estudio, asi mismo el porcentaje de los pacientes que

laboran en el momento del estudio fue de 66.67% (42). Tabla 1.

En lo que respecta a los antecedentes médico y alimenticios, el estudio arroj6 los siguientes resultados:
antecedentes de familiares con obesidad 71.43% (45), el 65.08% (41) tenian una enfermedad cronico-
degenerativa, diagndsticos psiquiatricos previos 36.51% (23) de los cuales el que curs6 con mayor
prevalencia fue el trastorno depresivo con un 69.56%(16). Asi mismo lo referente al cuestionario alimenticio
podemos observar que, solo el 52.38% (33) de los pacientes estudiados siguen sus horarios de comidas,
llegando a realizar ayunos el 58.73% (37), restringen alimentos el 66.67% (42), no realizan ningun tipo de
ejercicio 42.86% (27), cuentan con el antecedente de haber utilizado medicamentos o productos miscelaneos

con el fin de bajar de peso el 84.13% (53). Tabla 1, Tabla 2, Grafica 1 y Grafica 2.

Se observé que la mayoria de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica cursaban con el diagnéstico de

obesidad grado Il 44% (28). Gréafica 5.

Los resultados obtenidos con respecto a la diferencia de género entre los pacientes con trastorno por atracon
previo y posterior a la cirugia bariatrica; se observd una mayor incidencia en las mujeres en ambas
mediciones. Se obtuvo en la medicion prequirdrgica un total de 18 mujeres (28.57%) y 6 hombres (9.52%),
mientras que en la medicidon posquirdrgica fueron 4 mujeres (6.34%) y 0 hombres (0%). La diferencia entre el
IMC en los grupos de pacientes con trastorno por atracén y sin trastorno por atracén fue de, 41.73 vs 42.41
respectivamente; asi mismo, observamos en estos mismos grupos diferencia en los puntajes del inventario de
ansiedad de Beck 10.5 vs 6.18 respectivamente, y de la misma manera en el inventario de depresién de Beck
de 17.5 vs 10.38 respectivamente. Sin embargo la diferencia no fue estadisticamente significativa,

probablemente debido a que la muestra del estudio es pequefia. Tabla 3.
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Encontramos una diferencia de proporciones en el TFEQ prequirtrgico de 25.76 vs 18.41 en el TFEQ post
quirtrgico (p=0.00) de igual manera esta diferencia significativa se presenté en cada una de las subescalas

del TFEQ (susceptibilidad al hambre, restriccion alimentaria y desinhibicion). Tabla 4

En relacion a la ansiedad y depresion de los pacientes con trastorno por atracén post cirugia bariatrica,
observamos que las diferencias entre hombres y mujeres, también hubo diferencia en el puntaje promedio de
la depresion de Beck por género (Hombres 6.71 vs Mujeres 12.90, p=0.00). Asi mismo podemos observar la
presencia de trastornos depresivos y trastornos de ansiedad, en pacientes con trastorno por atracén previo a
la cirugia bariatrica, nuestros hallazgos en el presente estudio fueron los siguientes resultados: 12.50% (3) de
pacientes con ansiedad y trastorno por atracon y 16.67%(4) en cuanto a los pacientes con depresion y
trastorno por atracén. Tabla 5 y Tabla 6. De igual manera en los pacientes post operados de cirugia bariatrica
al realizarles el inventario de depresion de Beck se obtuvo que el 68% (43) no cursaron con depresion, el 18%
(11) presentdé depresion leve, nadie presentd resultados que nos indicaran disforia, el 8% (5) presentaron
datos de depresion moderada y el 6% (4) presentaron datos de depresion, y ninguno para depresion severa.

Gréfica 3.

Respecto al diagndstico de ansiedad en pacientes post operados de cirugia bariatrica se encontré que el 84%
(53) no presentaron ansiedad, y el 16% (10) presentaron ansiedad leve, ningun paciente presenté datos de

ansiedad moderada o grave. Gréfica 4.

Se realizaron comparaciones en las proporciones de medias entre el IMC previo y el IMC posterior a la cirugia
bariatrica, asi mismo sus diferencias entre género y presencia o no del trastorno por atracén, aqui podemos
observar que el IMC de los pacientes previo a la cirugia (52.17), fue mayor en comparacién con el IMC de los
pacientes posterior a dicha cirugia (42.36), por lo cual estos datos son estadisticamente significativos

(p=0.00). Grafica 6
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TABLAS

TABLA 1. Caracteristicas sociodemograficas en pacientes con cirugia bariatrica. IMSS 2012

Variable \| Porcentaje(%)
Género
¢ Mujeres 42 68.25
*  Hombres 21 31.75
Estado Civil
e Casado 32 50.79
* Soltero 19 30.16
¢ Unién Libre 7 11.11
¢ Viudo 5 7.93
Escolaridad
* Primaria completa 9 14.29
* Primaria incompleta 2 3.17
* Secundaria completa 8 12.70
* Secundaria incompleta 2 3.17
* Preparatoria completa 13 20.63
* Preparatoria incompleta 7 11.11
* Licenciatura completa 19 30.16
* Licenciatura incompleta 3 4.76
Religion
e Catdlico 53 84.13
e Cristiano 4 6.35
* Testigo de Jehova 3 4.76
*  Mormén 1 1.59
e Otros 2 3.17
Ocupacioén
¢ Estudiante 1 1.59
* Amade casa 16 25.40
* Comerciante 8 12.70
* Empleado de oficina 7 11.11
* Empleado de fabrica 4 6.35
* Profesor 1 1.59
e Otro 26 41.27
Labora actualmente
e Sij 42 66.67
* No 21 33.33
Tiene alguna enfermedades crénico
degenerativas
e Sij 41 65.08
* No 22 34.92
Tenia enfermedades
crénicodegenerativas
* Hipertensién 32 50.79
* Diabetes 13 20.63
* Hipotirodismo 14 22.22
* Enfermedad renal 0 0
* Enfermedad cardiaca 1 1.59
e Otro 3 4.76

39



Antecedentes de trastornos
alimentarios en la familia
e Sij 46 73.02
* No 17 26.98
Tipo de trastorno alimentario
¢ Obesidad 45 71.43
* Ts alimentario no 1 1.59
especificado
Fuma
e Sij 18 28.57
* No 45 71.43
Ingesta de alcohol
e Sij 16 25.40
* No 47 74.60
Consumo de otras sustancias
e Sij 0 0
* No 63 100
Enfermedades psiquiatricas previas
e Sij 23 36.51
* No 40 63.49
Enfermedades psiquiatricas
* Ansiedad 6 26.08
* Depresién 16 69.56
* Consumo de sustancias 0 0
e Otro 0 0
¢ Trastorno alimentario 1 4.34
TABLA 2. Antecedentes y caracteristicas alimentarias en pacientes con cirugia bariatrica.
IMSS 2012
Variable N Porcentaje
Comidas que realiza al dia
* Una 0 0
* Dos 12 19.05
e Tres 16 25.40
e Cuatro 10 15.87
* Cinco 25 39.68
Sigue horarios de comidas
e Sij 33 52.38
* No 30 47.62
Realiza ayunos
e Sij 37 58.73
* No 26 41.27
Antecedente de haber realizado
dietas
e Sij 57 90.48
* No 6 9.52
No. De dietas al afio
* Ninguna 6 9.52
e 1-3 dietas 34 53.97
* 4-6 dietas 9 14.29
e 7-10 dietas 8 12.70
e >10 dietas 6 9.52
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Duracion de las dietas

* Ninguna 6 9.52
¢ < 1semana 43 68.23
* 1-2 semanas 2 3.17
* 3-4 semanas 3 4.76
* 5-11 semanas 3 4.76
¢ >12 semanas 6 9.52
Restriccion de alimentos
e Sij 42 66.67
* No 21 33.33
Realizacion de ejercicio
e Sij 36 57.14
* No 27 42.86
Horas de ejercicio a la semana
* Ohrs/semana 27 42.86
* 1hr/semana 8 12.70
* 2-5hrs/semana 22 34.92
* 6-10hrs/semana 5 7.94
* 11-14hrs/semana 1 1.59
Uso de productos o medicamentos
para disminuir de peso
e Sij 53 84.13
e Mujeres 41 65.07
* Hombres 12 19.06
* No 10 15.87
* Mujeres 1 1.59
* Hombres 9 14.28
Tipos de productos utilizados
e Sibutramina 15 23.81
¢ Orlistat 10 15.87
* Metaboltonic 9 14.29
* Metformina 1 1.59
* Uso de fajas 9 14.29
e Jabones reductivos 6 9.52
e« Te 19 30.16
* Gel reductivo 15 23.81
* Enema 1 1.59
* Alcachofa 12 19.05
* Redugrass 16 25.40
* Laxantes 7 11.11
* Diuréticos 5 7.94
* Anfetaminas 22 34.92
* Otros 38 60.32
Sabe contar calorias
e Sij 14 22.22
* No 49 77.78
Conforme con su imagen corporal
e Sij 29 46.03
* No 34 53.97
Tratamientos (quirurgicos) previos
e Sij 8 12.70
* No 55 87.30
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TABLA 3. Comparaciones entre pacientes con trastorno por atracén y sin trastorno por
atracon post cirugia bariatrica. IMSS 2012
Con atracones Sin atracones t P

M/(DE) M/(DE) ‘
N 4 59
Mujer/Hombre 4/0 38/21
Edad (afos) 51.75 (15.30) 47.59 (9.90) -0.78 0.78
Talla (mts) 1.56 (0.04) 1.61 (0.09) 0.98 0.16
Peso (kgs) 102 (13.68) 110.3 (25.21) 0.64 0.64
IMC 41.73 (5.01) 42.41 (8.67) 0.15 0.43
Mujeres 41.73 (5.01) 42.06 (8.93) 0.07 0.47
Hombres - 44 .54 (7.55) - -
Inventario de depresion 17.5 (11.35) 10.38 (9.86) -1.38  0.91
Beck (puntuacién)
Inventario de ansiedad 10.5 (6.13) 6.18 (7.18) -1.17  0.87
Beck (puntuacion)

TABLA 4. Promedio del puntaje de la escala y sub escalas del TFEQ, en pacientes con

trastorno por atracon, pre y post cirugia bariatrica. IMSS 2012.

Precirugia Postcirugia
M/(DE) M/(DE) t p

Pacientes con Trastorno por

atracon (N) 24 (38%) 4 (6.34%)
*  Hombres (N) 6 (9.52%) 0
* Mujeres (N) 18 (28.57%) 4 (6.34%)

TFEQ puntaje total (puntaje) 25.76 (8.19) 18.41 (6.43) 8.94 0.00
e  Hombres 23.47 (8.90) 16.95 (5.01) 5.16 0.00
*  Mujeres 26.90 (7.66) 19.14 (6.97) 7.30 0.00
» Diferencia por sexo 0.05* 0.10*

Susceptibilidad al hambre

(puntaje) 6.60 (2.76) 4.77 (2.26) 6.73 0.00
e  Hombres 5.76 (2.98) 4.14 (2.05) 4.1 0.00
» Diferencia por sexo 0.04* 0.05*

Restriccion (puntaje) 11.69 (2.67) 9.50 (2.83) 717 0.00
e  Hombres 11.80 (2.94) 9.76 (2.48) 3.98 0.00
*  Mujeres 11.64 (2.57) 9.38 (3.01) 5.91 0.00
» Diferencia por sexo 0.59* 0.69*

Desinhibicion (puntaje) 7.46 (4.21) 4.12 (3.44) 8.22 0.00
e  Hombres 5.90 (3.97) 3.04 (2.61) 4.38 0.00
*  Mujeres 8.23 (4.16) 4.66 (3.70) 6.94 0.00
« Diferencia por sexo 0.01* 0.03*

*Valor de p entre la diferencia de sexo
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TABLA 5. Promedio de los puntajes de los cuestionarios de ansiedad y depresion de Beck
en pacientes post cirugia bariatrica. IMSS 2012.

Hombres Mujeres t p
M/(DE) M/(DE)

Inventario Depresion de Beck
* Diagnostico (N) 5 15 0.91 0.33
« Puntaje 6.71(7.38) 12.90 (10.58) 2.40 0.00
Inventario Ansiedad de Beck
e Diagntéstico (N) 1 5 0.82 0.36
« Puntaje 5.04 (6.30) 7.16 (7.51) 1.10 0.13

TABLA 6. Proporciones de Trastorno Depresivo y el Trastorno Ansioso por género, previo a
la cirugia bariatrica en pacientes con trastorno y sin trastorno por atracén. IMSS 2012

Con Ts. Por Sin Ts por

] atracon atracon p
Trastorno Ansioso 6 3 (12.50%) 3 (7.69) 0.52
* Hombres 1 0 1(6.67%) 0.51
*  Mujeres 5 3(16.67%) 2 (8.33%) 0.40
Trastorno Depresivo 16 4(16.67%) 12 (30.77%) 0.21
* Hombres 6 1(16.67%) 5 (33.33%) 0.44
*  Mujeres 10 3(16.67%) 7 (29.17%) 0.34

GRAFICAS
Grafica 1

Antecedentes personales de enfermedades
créonicodegenerativas, en pacientes con y sin trastorno
por atracén previo a la cirugia bariatrica. IMSS 2012
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Grafica 2

Antecedentes de Enfermedades Psiquiatricas previo a
la Cirugia Bariatrica
Trastorno por atracén. IMSS 2012
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Grafica 3

Porcentaje de Depresion
Postcirugia bariatrica. IMSS 2012
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Grafica 4

Porcentaje de Ansiedad
Postcirugia Bariatrica
Trastorno por atracén IMSS 2012
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Grafica 5

Porcentaje de Sobrepeso y Obesidad
Trastorno por atracon. IMSS 2012
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Grafica 6

Comparacion del IMC previo y posterior a la cirugia
bariatrica. IMSS 2012
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Discusién

Este es el primer estudio realizado en el Instituto Mexicano de Seguro Social, que mide la prevalencia del
trastorno por atracén en una poblacién de pacientes de la clinica de obesidad que fueron sometidos a cirugia
bariatrica. La prevalencia que encontramos fue de 38% nuestros resultados son similares a las prevalencias
del trastorno por atracon reportadas en estudios norteamericanos donde mencionan que es de un 20 a 30%
en poblaciones similares a la nuestra, y en otros reportan una prevalencia del 25 al 50% (Stringel Moore and
Franco 2003, De Zwan 2001, Niego 2007, Bauchowitz 2005), la variaciéon que encontramos de prevalencia se
puede deber a lo mencionado en el estudio de Williamson el al (2004), donde hace relevancia al tipo de
escalas empleadas en cada estudio y al tipo de poblacidn, y que esto puede llegar a dar una variacion en los

resultados de las prevalencias.

Existe gran informacidn, sobre todo en articulos de gastrocirugia, donde se menciona que la cirugia bariatrica
no llega a curar el trastorno por atracén, sin embargo si lo llega aminorar y a controlar la ingesta excesiva de
alimentos, de igual manera se ha logrado disminuir este trastorno psiquiatrico con el empleo de dietas de
800kcal (Niego 2007). Sin embargo tanto los clinicos, investigadores como cirujanos deben de ser muy
cautelosos en afirmar de forma contundente que los atracones y el trastorno por atracon son curables con los
procedimientos quirurgicos para la reduccion de peso. Con respecto al presente estudio encontramos que la
prevalencia del trastorno por atracon disminuy6 de un 38.09% (24) a un 6.34% (4), con lo que podemos
afirmar que los resultados son similares a la literatura, donde mencionan que si disminuye el trastorno por
atracon posterior a la realizaciéon de la cirugia bariatrica, sin embargo seria de relevancia realizar estudios
posteriores con esta poblacién para ver el comportamiento del trastorno por atracén a lo largo del tiempo, para
ver recurrencias, consideramos que hay una serie de comorbilidades como ansiedad y depresion que deben
ser tratadas con terapia cognitivo conductual, con el objeto de resolverlas, y que impidan que el trastorno por
atracon se vuelva a presentar, como las complicaciones que podria generar posteriormente a la cirugia

bariatrica.

Con respecto a los resultados obtenidos en cuanto al puntaje de la escala del TFEQ, podemos observar que si
disminuy¢ satisfactoriamente su puntaje (25.76 vs 18.41, p=0.00), asi mismo se obtuvieron datos similares en
las subescalas, llamando mas la atencidon que la subescala que tuvo un mayor puntaje fue la de restriccién
alimentaria; a diferencia de estudios previos (Bocchlerl-Ricclardl 2006) esta misma escala disminuyd su

puntaje, y el fendmeno esperado era que el puntaje de restriccion alimentaria se incrementara posterior a la
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cirugia bariatrica, seria de relevancia realizar en un estudio posterior si es que esta restriccion alimentaria se
mantiene en los meses posteriores a la cirugia, o si la restriccién alimentaria no se lleva a cabo debido a que
los pacientes se encuentran con mayor seguridad a poder tener mayor variedad en sus alimentos, y que esta

solo se basa en la cantidad y no calidad de los mismos.

Como podemos observar en estudios previos se hace mencion de las comorbilidades psiquiatricas mas
frecuentes del trastorno por atracén, los cuales son trastornos afectivos, ansiosos y consumos de sustancias
(Bulik 2002), en comparacion con nuestro estudio se realizaron mediciones posteriores de ansiedad y
depresion en los pacientes post operados de cirugia bariatrica, encontrandose una menor incidencia de
depresion de hasta un 32%, en comparacién con la literatura internacional que muestra hasta un 54% de
incidencia (Yanovski 1993, Fassino 2003). En nuestro estudio no hubo una diferencia significativa de
trastornos afectivos, como es el caso de la depresion entre los grupos de obesos con trastorno por atracon y
pacientes sin trastorno por atracén, que son similares a los reportados por Riener (2006). En nuestro estudio
encontramos coincidencias con la literatura internacional que refieren que el trastorno por atracén tiene una
mayor incidencia de sintomas depresivos en mujeres, esto se le atribuye a que el peso de las mujeres afecta
directamente a su estado de animo (Mazzeo 2006), esto probablemente se deba a que las mujeres
probablemente tienen una mayor preocupaciéon por su peso y su apariencia, por lo tanto se someten con
mayor frecuencia a diversos tratamientos para disminuir de peso, y al no obtener resultados favorables, llegan

a manifestar su frustracion, enojo, tristeza y decepcion con la presencia de sintomas depresivos subclinicos.

Abordando la otra comorbilidad psiquiatrica mas comun en el trastorno por atracén, es la presencia de
ansiedad, donde se obtuvieron resultados del 16% de la poblacion estudiada, datos similares a los de
literaturas previas donde se marca una incidencia de sintomas depresivos entre un 15 a 20% (Matosa 2002).
Asi mismo seria de gran relevancia en futuros estudios abordar no solo los sintomas ansiosos, sino también
clasificarlos y si son similares a los reportados en la literatura donde se comenta que, poseen mayor
frecuencia el trastorno de ansiedad generalizada, crisis de angustia y en menor porcentaje la fobia social

(Yanovski 1993).

En la literatura se puede encontrar que existe sodlida evidencia acerca de la asociacion de obesidad y
depresion (Stunkard 2003), asi mismo existe una mayor correlacién en ambos diagndsticos en las mujeres

(Istvan et al 1992, Faith 2002), por lo tanto seria de relevancia realizar estudios posteriores acerca de la
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prevalencia de diversos trastornos psiquiatricos, en la poblacion mexicana que posea sobrepeso u obesidad,
esto con el fin de realizar detecciones tempranas que puedan contribuir, a que los pacientes manejen mas
adecuadamente estos trastornos y esto a su vez produzca un impacto positivo en sus vidas a nivel afectivo,

médico, econémico, sexual, escolar, laboral y demas areas de interés para el paciente.

Como se puede observar en los resultados, en lo relacionado con el antecedente de consumo de
medicamentos o productos miscelaneos (hayan sido o no indicados por personal calificado) que se usan con
el fin de disminuir de peso, podemos ver que la gran mayoria de los pacientes sometidos a cirugia bariatrica,
los han consumido (84.13%) mostrandose que las mujeres llegan a consumir mas este tipo de productos en
comparacion con los hombres (65.07% vs 19.06% p=0.00); no se encontraron en la literatura, estudios acerca

del consumo de productos para bajar de peso relacionandolos con el trastorno por atracon.

Existen predictores psiquiatricos que contribuyen tanto en la pérdida de peso como en la calidad de vida
posterior a la cirugia, algunos autores mencionan que los factores que contribuyen son: historial de
enfermedades psiquiatricas, trastorno por atracén, trastorno de personalidad y alteraciones en su patrén
alimenticio; sin embargo no existe un protocolo donde se establezcan cuales podrian ser las
contraindicaciones de enfermedades psiquiatricas para la realizacién de la cirugia bariatrica, pero algunos
autores comentan que algunas contraindicaciones podria ser el abuso de alcohol o de drogas ilicitas, psicosis

activa, retraso mental severo (1Q<50), trastorno por atracon (Norris 2007, Bauchowitz 2005).

Consideramos que una de las aportaciones principales de la investigacion hacia el conocimiento general, es
que en verdad la realizacion de la cirugia bariatrica si llega a tener un impacto en el trastorno por atracén, sin
embargo no nos podemos aventurar a decir que lo remite en su totalidad, y que necesitamos estudios de
seguimiento para ver si estas intervenciones aisladas llegan a tener resultados permanentes o solamente
temporales. Tendria que valorarse que los tratamientos sean multidisciplinarios (psiquiatria, dietologia,
medicina interna, endocrinologia). Asi mismo, como se dan a conocer los resultados en cuanto a la
prevalencia de comorbilidades psiquiatricas, nos podemos dar cuenta que si existe una relacion estrecha, de
la presencia de trastornos ansiosos y depresivos con pacientes con obesidad, y no solo los pacientes que
cursan trastorno por atracon, y esto nos llevaria a realizar un protocolo para la detecciéon de alteraciones

psiquiatricas en pacientes con obesidad. Entre los trastornos psiquiatricos que se podrian evaluar es
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determinar la presencia de trastornos de personalidad o rasgos de personalidad de los pacientes con

sobrepeso y obesidad, y si esto tiene o no relevancia en cuanto seguir el apego terapéutico.

También seria importante realizar estudios donde se determinen cuales alteraciones cognitivas poseen los
pacientes con respecto a la comida, su estado de salud, habitos alimenticios y sentimientos, y no solo a los
que poseen trastorno por atracon sino en general a los pacientes con sobrepeso y obesidad; esto con el fin de
incluirlos en grupos de terapia cognitiva conductual, y mejorar las distorsiones cognitivas que pudieran tener y
que posean herramientas adecuadas para no repetir las acciones que han realizado por mucho tiempo, y que
por consecuencia los han llevado a tener un deterioro no solo de salud sino también social y psicolégico,

desencadenado por su peso.

Limitaciones del estudio

Consideramos que una de las principales limitaciones del estudio fue el tamafo de la muestra que no permite
ver si las diferencias entre los grupos fueron estadisticamente significativas También en estudios posteriores
se debera incluir un grupo de comparaciéon con las mismas caracteristicas de obesidad con trastorno por
atracon, pero que no sean sometidos a cirugia bariatrica y solo a tratamiento psiquiatrico. Y valorar las dos
intervenciones quirdrgicas y psiquiatricas en el tiempo, para comparar la mejor eficacia y efecto de las

intervenciones.

Otra de las limitaciones es el hecho de considerar los trastornos psiquiatricos previos al evento quirdrgico por
expediente, ya que solo es mediante una valoracion por parte del departamento de psiquiatria y no se cuenta
con una escala objetiva para la deteccidon de sintomas tanto ansiosos como depresivos, o de alguna otra

comorbilidad psiquiatrica.
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Conclusiones:

El trastorno por atracén es un diagndstico psiquiatrico comdn que presentan los pacientes con obesidad que
acuden a la clinica de cirugia bariatrica, en el Hospital de Especialidades CMN Siglo XXI y que no es valorado
multidisciplinariamente y tampoco el tratamiento cumple con estas caracteristicas, lo que impide que el
enfoque sea integral para preservar la vida del paciente, pero también para mejorar su calidad de vida, su
autoestima, comorbilidades médicas (diabetes mellitus, hipertension, etc.), lo cual no solo traera beneficios
para su persona, sino también para su familia y su economia a corto, mediano y largo plazo. Asi mismo la
deteccion oportuna del trastorno por atracén, es de suma relevancia detectarlo de forma objetiva, con el uso
de escalas validadas para poblacion mexicana, y que esto pueda contribuir no solo a que los pacientes

disminuyan de peso exitosamente, si no también evitar algun tipo de complicacion.

La valoracion por parte del servicio de psiquiatria no solo debe de realizarse previo al evento quirdrgico, sino
también dar un seguimiento a corto y mediano plazo, mediante la realizacién de una valoracién posterior de
los pacientes sometidos al evento quirirgico (cirugia bariatrica) para la detecciéon de trastornos afectivos,
ansiosos y de consumo de sustancias, con apoyo sustancial de la clinimetria; esto con el fin de mejorar la
calidad de vida de nuestros pacientes, ya que en muchas ocasiones puede que no posean un gran avance en
la disminucién de peso, y esto se llegue a deber a que su estado de animo se encuentra afectado, y no solo
su estado de animo, muy probablemente su dinamica familiar, su vida laboral y demas actividades esenciales

y cotidianas para los pacientes.

Claro que se espera que la cirugia bariatrica cambie de forma positiva la vida de los pacientes, sin embargo
no podemos predecir el futuro, pero lo que si podemos hacer es tener un protocolo bien estandarizado en
cuanto a las evaluaciones psiquiatricas previas, durante y posteriores a la cirugia bariatrica; sin olvidar
mantener una relacién estrecha con los demas servicios (gastrocirugia, endocrinologia, nutricion, etc.), esto
con el fin de que no solo el paciente goce de un peso ideal para su talla y edad, sino también que realmente

disfrute esos cambios en su vida y sus relaciones interpersonales.

La realizacién de las evaluaciones psiquiatrica son con fin de evaluar que el paciente se encuentre consciente
de los riesgos y beneficios que conlleva el procedimiento quirdrgico, asi mismo es de gran relevancia que el
paciente posea un conocimiento amplio sobre la cirugia, ya que esto es de ayuda para que junto con el

cirujano se determinen cuales son las metas objetivas, que se van alcanzar con el procedimiento quirdrgico.
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El éxito de la reduccién de peso de la cirugia bariatrica, no solo recae en la cirugia misma, sino que también
debe de existir un cambio en la cognicién y el comportamiento del paciente, en su capacidad para realizar y
llevar a cabo nuevos cambios en su estilo de vida, que principalmente se enfocaran en sus habitos
alimenticios, ejercicio y no relacionar los alimentos con sus estados de animo. Los cambios tanto en la
cognicion como en el comportamiento de los pacientes, van a llevar a que logren tener expectativas realistas

de sus resultados posteriores a la cirugia bariatrica.
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Anexos

Anexo 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION CLINICA

MéxicoD. F., a de de 20

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado “Prevalencia del Trastorno
por Atracon enlos pacientes postoperados de cirugia bariatrica” registrado ante el Comité Local de
Investigacion del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI con el numero R-2012-
3601-29.

El objetivo del estudio es conocer la prevalencia del trastorno por atracén en pacientes postoperados de
cirugia bariatrica.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar una serie de preguntas y cuestionarios sobre
la salud mental y la calidad de vida en pacientes, postoperados de cirugia bariatrica.

Declaro que he recibido una explicacién clara sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacién sobre cualquier procedimiento
alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta
y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigaciéon o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere
conveniente, sin que ello afecte la atencién médica que recibo en el Instituto.

El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados
en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del investigador

Testigos
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Anexo 2

2. Cuestionario Sociodemografico

Folio

1.- Nombre

2.- Numero de seguridad social

Agregado
3.- Domicilio
Calle: No. Ext/No. Int.
Colonia: C.P.
Entre que calles:
Ciudad: Delegacion o Municipio:
Teléfono

4.- Edad (afios cumplidos)

5.- Fecha de nacimiento (dia/mes/afio)

6.- Lugar de origen (Donde nacid)

7.- Lugar de residencia (Donde vive actualmente)

8.- Estado civil

Soltero [ 2]Casado Unic')n libre Viudo

9.- Escolaridad

Primaria Completa Incompleta

Secundaria Completa Incompleta

Preparatoria Completa E Incompleta
Universidad Completa Incompleta
10.- Religiéon

Catdlica Cristiano Testigo de Jehova Mormon Otro

11A. Cuenta con el antecedente de:

Hipertension Diabetes Mellitus Hipotiroidismo Enfermedad renal

Enfermedad cardiaca E Otra

11B. Tiempo de evolucién de la enfermedad

11C.Medicamentos que actualmente toma

12.- $ Usted labora actualmente? (no importa si es trabajo formal o informal)

[1]No Si

13.- ¢ A qué se dedica actualmente?

Estudiante Ama de casa Comerciante Empleado de oficina
Empleado de fabrica @ Profesor Otro
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14.- ; Cuantas comidas hace al dia?

Una Dos Tres Cuadro Cinco @Seis 0 mas

15.- ¢ Sigue o tiene horarios para sus comidas?

1 ]No [2]si

16.- 4 Cémo entre comidas?

[1]No Si

17.- ¢ Cudles alimentos le gusta comer mas entre comidas? (puede marcar mas de una respuesta)

Fruta Verduras Pan Blanco Pan dulce Guisados
@ Chocolates Papas Dulces El Helado Otros

18.- ¢ Realiza ayunos?

(1] No si

19.- ¢ Cuantas horas ha pasado sin ingerir ningun alimento?

Menos de 6 horas de 7 a 12 horas de 13 a 24 horas de 24 a 48hrs
mas de 48hrs

20.- ¢ Ha realizado dietas durante su vida?

NO No

21.- ; Cuantas dietas hace al aho?

de 1 a 3 dietas de 4 a 6 dietas de 7 a 10 dietas més de 10 dietas

22.- ; Cuanto dura (tiempo) haciendo la dieta

menos de 1 semana de 1 a 2 semanas de 3 a 4 semanas de 5 a 9 semanas

mas de 10 semanas

23.- ; Cuando fue la dltima dieta que realiz6?

Actualmente esta a dieta Hace 1 mes de 2y 3 meses de 4 a 6 meses

de 6 a 12 meses @ mas de un afio

24 - i Restringe alimentos

[1]No si

25.- 4 Qué alimentos restinge? (puede seleccionar mas de una respuesta)

1 Cereales 7 Leguminosas

2 Frutas 8 Carnes Blancas
3 | Verduras 9 Carnes Rojas

4 Aceite/mantequilla 10 | Leche

5 | Aderezos 11 | Huevo

6 Pan/harinas 12 Otros
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26.- Ha vomitado con la intensién de bajar de peso?

[1/No [ 2]si

27.- i Vomitos por semana durante los ultimos tres meses?

menos de 3/semana de 3-5/semana de 6 a 10/semana mas de 10/semana

28.- i Realiza actualmente ejercicio?

1] No Si

29.- ;Cuantas horas a la semana realiza el ejercicio?
1hr/semana 2-5hr/semana 6 a 10hrs/semana 11 a 14hrs/semana

E mas de 15hrs/semana

30.- ¢ Qué tipo de ejericio realiza?
Caminata Correr andar en bicicleta nadar Pesas | 6] Yoga
Aerobics Otros

31.- ¢ Ha usado en alguna ocasién productos o medicamentos para bajar de peso?

1]No  [2]si

32.- 4 Cuales productos o medicamentos ha usado con la intensién de bajar de peso? (puede marcar mas
de una respuesta)

Sibutramina Orlistat Metaboltonic Metformina
Fajas de yeso @ Jabones reductivos Te de bailarinas E Geles reductivos
@ Enemas Alcachofa Redugrass Laxantes
Diuréticos Anfetaminas otros

33.- ¢ Cuantos litros de liquidos toma al dia?

[1]Menosde 1Lt  [2] de1a2Llts | 3| De3a5Lts 4| Mas de 5 Lts

34.- ;Qué tipos de liquidos consume principalmente?
Agua natural Refresco Leche Aguas de frutas Licor
E Otros

35.- ¢ Sabe contar calorias?

[1]No  [2]si

36.- ¢ Cuantas calorias se permite consumir al dia?

37.- ¢ Alguna vez ha fumando o actualmente fuma?

No Si 372. ; Cuantos cigarrillos fuma al dia?
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38.- ¢ Actualmente consume bebidas alcoholicas?

|J__| No |Z| Si

382. ; Cada cuando consume bebidas alcohdlicas?

Diario Fines de semana Menos de 3 veces al mes Cada 6 meses
Una vez al afo @ Otro:

39.- ¢ Existen antecedentes de trastornos alimentarios en su familia

No 2 |si

40.- Mencione que trastorno alimentario han tenido
[ 1] Anorexia Bulimia Obesidad TANE Trastorno por atracén
E Otro

41.- Historial de peso

Peso maximo A qué edad:

Peso minimo A qué edad:

Peso idealizado (es el peso que a usted le gustaria tener)
Peso actual

Talla: Fecha de la cirugia bariatrica:

IMC:

42.- ; Se encuentra conforme con su imagen corporal?

|_1__| No |_2__|Si

43.- s Ha llevado tratamientos (diferentes a dietas o toma de medicamentos) para bajar de peso?

No Si  ¢Cuales?

44 .- ; En alguna ocasioén ha recibido tratamiento psiquiatrico?

[1]No [2 ]si

45.- ; Qué tipo de tratamiento psiquiatrico ha recibido?

Ansiedad Depresion Trastorno alimenticio

E Consumo de alcohol u otras sustancias Otro

63




Anexo 3

TFEQ

PARTE|

IMSTRUCCIONES: & continuacion se presentan una serie de enunciados, por favar contesta
todas las preguntas, selecclonando com una “X" la opcion que mas se acerque a tu modo de
actuar, te recodamos que [a infarmacién que proporciones es estrictaments confidencial,

Mombre:
Edad: Escolaridad;
Fecha:
g
3|32
8|
-
1. Cuando huelo un bistec o veo un jugoso trozo de carme, encuentro muy  dificil v F
alstenerme de comer, incluso ai he acabado de hacer una comida.
2. Habitualmente como demasiado en situaciones sociales, como fiestas o “pienics”. | V [ F
3. Habitualmente estoy tan hambrienta(o) que como mas de fres veces al dia. W F
4. Cuando he consumido mi cuscta de calorias, estoy hien como para no comer v F

mas.
5. Hecer dieta es demasiado durc para mi porgue me pongo demasiado W
hambrientalo).
6. Tomo pequenag raciones deliberadamente como método para controlarmipese. | V | F
7. & veces hay cosas que saben tan bien que continuo comiendo aun cuando ya no
asioy hambrientaio).

8. Ya que estoy frecusntemente hambrienta(o), a veces desearia que mienfras

o

como, un experta me dijera que ya he tenido bastante o que pusdo comer alguna| F
COSa Mas.

4. Cuando me siento ansiosalo), me encuentra a mi mismalo) comiendo ' F
10*. La vida es demasiado corla para preccuparse por la dieta, Y | F
11. Puesto que mi peso sube y baja, he ido reduciends la cantidad de alimento en v | F
coada digta mas de una vez.

12. & menuda me siento tan hambrienta (o) gus tengo que comer alge. V | F
13. Cuando estoy con alguien gue se esia atracando, me suelo atracar yo también. [ V | F
14. Tengo una buena idea del numere de calorias de alimentos habituales. vV | F
15. Algunas veces cuando empiezo @ cemer parece gus na puedao parar., VI|F
16 Mo me es dificil dejar algo en &l plato. F
17 A ciertas horas del dia, me pongo hambrientalo) porgue me he acostumbrado a F

comer ha esa hora,
18. Mientras estoy a dieta, si ingiero comidas que no me estan permitidas, vI|E
conscientements como menas durante un periodo de tismpo para compeansarlo.

19, Estar con alguien que esta comiendo & menude me pone lo bastante
hambrientalo) caoma para comear yo también.

20. Cuando me siento triste, frecuentemente me excedo comiendo V| F
21*, Disfruto demasiado comiendo como para estropearlo contando calorias o v F
vigilando mi peso.
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22, Cuando veo un verdaderc manjar, & menudo tenge gque comermelo
inmediatamente.

23. Frecuentemenie paro de comer cuande no estoy realmente llenalo) come un| | J F
medio consciente de limitar la cantidad de comida gue come

24 Me pongo tan hambrientalo) que mi estémage a menudo parece un pozo sin Y

34, Estoy slempre lo bastante hambrientaio) como para comer &n cualguier
momeanto.

35. Pongo mucha atencion en los cambios de mi figura. W

fondo. F
25%, Mi peso apenas ha cambiado en los Gitimos diez afios. WV [ F
26. Estoy silempre tan hambrientalo) que me es dificil parar de comer antes gue he v F
acabado la comida del plato.
27 Cuando me siento solaie), me consuslo comiendo, WV | F
28 Conscientemente me reprimo en las comidas para no ganar peso. V | F
28. Algunas veces me pongo muy hambrientaio) al final de la tarde o por la noche V | F
30, Coma todo lo que quigre v cuande quierg. V | F |
31*. Adn &in pensarlo. comer me lleva mucho tiempo. Y | F
32. Caleulo las calorias coma un medio conscienta de confralar & peso. VI F
33 Ne como algunos alimentos porque me engordan V | F |

F

:":

F

36. Cuando estoy a dieta, si como alimentos no permitidas, a menudo me desculdo
y como ofros alimentos altos en calorias.

PARTE Il

INSTRUCCIONES
Por favor, responde a las siguientes preguntas marcando con una X el ndmero de la

respuesta que consideras apropiada a fu caso.

37. ¢ Con qué frecuencia haces dieta en un esfuerzo consciente de controlar tu peso?
1) Raraments 2} Algunas vecesa 3] Habituaimenta 4) Slempra

38, ; Afectaria a tu forma de vivir la vida una variacion de peso de Zkg.?
1) En nada 2} Levemente 3} Moderadamente 4) Muchisimo

38, ; Con que frecuancia sientes hambre?
1} Sdlo en las comidas 2} Algunas veces 3) Frecuentements 4) Casi siempre
entre comidas enire comidas

40. ; Tienes sentimientos de culpa por atracarte porque no pudiste controlar tu ingestion?
1) Nunca 2} Raramenta 3) A menuda 4} Siempra

41. 4 Qué tan dificil seria para ti parar de comer a media cena y no comer durante |as proximas
cuatro horas?
1} Facl 21 Levemente dificil 31 Moderadamente 4) Muy dificil

dificil

42. ; Qué tan consciente eres de lo que estas comlendo?
1) Nada 2] Levameants 3) Moderadamente 4} Extremadamente

43 ;Con qué frecuencia evitas abstenerte de comidas tentadoras?
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1) Casinunca 2) Rara vez 3} Habitualmente 4) Casi siempre

44 Qué tan propensalo) eres a comprar alimentos bajos en calorias?
1} No soy propensalo) 2) Levemente 3 Moderadamente 4) Muy propensaia)
propensalo) propensalo)

45 ;i Comes normalmente enfrente de ofros v a solas te atracas de comida?
1) Munca 2} Raramente 314 menudo 4) Siempre

46. ;Qué tan propensa(o) eres a comer lentamente para reducir la cantidad de comida que

comes?

1) No soy propensafo) 2) Levemente 3) Moderadamente 4) Muy propensalo)
propensala) propensalo)

47*. ;iCon qué frecuencia te saltas postres porque no estas mas hambrientajo)?
1) Casinunca 2) Rara vez 3} Por lo menos 1 vez 4) Casicada dia
por semana

48. (Qué tan propensa(o) eres a comer intencionalmente menos cuando ti quieres?
1} No 2oy propenzalo) 2] Levemente 3) Moderadamente 4} Muy propenzalo)
propensa(o) propensalo)

49 ; Continuas atracéndote aunque no estés hambrientalo)?
1) Munca 2) Raramente 3) Algunas veces 4} Por lo menos 1 vez
por semana

50. En una escala del 0 al 5, donde 0 significa no restriccion en la ingestion (comer todo lo que
tu quieres, cuando quieras) y 5 restriccion total (constante limitacion de la ingestion y nunca
rendirse), ,qué nimero te darias a ti mismalo)?

Comer todo lo que tu quieras cuando tu quieras

Habitualmente comer tode lo que t quieras, cuando ti quieres

A menudo comer todo lo que tl quieres, cuands td gquieras.

Limitar la ingestion a menudo, pero a menudo también rendirse

Habituaimente limitar la ingestion, raramente rendirse

Limitar constantemente la ingestion, nunca rendirse

P b ==

51. (En qué medida esta frase describe tu conducta alimentaria? *Comienzo a hacer dieta por

la mafiana, pero debido a la cantidad de cosas que pasan durante el dia, por la noche me rindo

y como lo que quiero, prometiendome recomenzar la dieta “mafiana”

1) No =& me aplica 2) Seme aplicaalgo  3)Bastante buena 4) Me describe
descripeion de mi perfectamente

“GRACIAS”
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Anexo 4

INVENTARIO DE ANSIEDAD BECK

Lea cada uno de los items atentamente, e indique cuando le ha afectado en la dltima semana incluyendo

hoy:

En absoluto

Levemente

Moderadamente

Severamente

1.- BAI. Torpe o entumecido

2.- BAl. Alocado

3.- BAL. Con temblor en las piernas

4.- BAL |

ncapaz de relajarse

5.- BAI. Con temor a que ocurra lo peor

6.- BAI
cabeza

Mareado, o que se le va la

7.- BAI. Con latidos del corazon fuerte
y acelerados

8.- BAI. |

nestables

9.- BAI. Atemorizado o asustado

10.- BAI

Nervioso

11.- BAI

Con sensacion de bloqueo

12.- BAI

Con temblores en la mano

13.- BAI

Inquieto, inseguro

14.- BAL

Con miedo a perder el control

15.- BAL

Con sensacion de ahogo

16.- BAI

Con temor a morir

17.- BAI

Con miedo

18.- BAI

Con problemas digestivos

19.- BAI

Con desvanecimientos

20.- BAI.

Con rubor facial

21.- BAI

Con sudores, frios o calientes

Anexo 5

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK
(21 ITEMS)

Instrucciones:
A continuacioén se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados

Delante de cada frase marque con una cruz el circulo que mejor refleje su situacion actual.

1.Estado de animo

o

O O O O

Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos.

No me encuentro triste
Me siento algo triste y deprimido
Ya no puedo soportar esta pena

Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

2. Pesimismo

O O O O O

Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

Creo que nunca me recuperaré de mis penas
No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal

No espero nada bueno de la vida

No espero nada. Esto no tiene remedio
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3. Sentimientos de fracaso

He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente

Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

No me considero fracasado

o Veo mivida llena de fracasos

O O O O

4. Insatisfaccion

o Yanada me llena
Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
Ya no me divierte lo que antes me divertia
No estoy especialmente insatisfecho
Estoy harto de todo

O O O O

5. Sentimientos de culpa

A veces me siento despreciable y mala persona

Me siento bastante culpable

Me siento practicamente todo el tiempo mala persona y despreciable
Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable

No me siento culpable

O O O O O

6. Sentimientos de castigo

Presiento que algo malo me puede suceder
Siento que merezco ser castigado

No pienso que esté siendo castigado

Siento que me estan castigando o me castigaran
Quiero que me castiguen

O O O OO

7.0

[N

i0 a si mismo

Estoy descontento conmigo mismo
No me aprecio

Me odio (me desprecio)

Estoy asqueado de mi

o Estoy satisfecho de mi mismo

O O O O

8. Autoacusacion
o No creo ser peor que otros
o Me acuso a mi mismo de todo lo que va mal
o Me siento culpable de todo lo malo que ocurre
o Siento que tengo muchos y muy graves defectos
o Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

9. Impulsos suicidas
o Tengo pensamientos de hacerme dafio, pero no llegaria a hacerlo
Siento que estaria mejor muerto
Siento que mi familia estaria mejor si yo muriera
Tengo planes decididos de suicidarme
Me mataria si pudiera
No tengo pensamientos de hacerme dafio

O O O O O

10. Periodos de llanto
o No lloro mas de lo habitual
o Antes podia llorar; ahora no lloro ni aun queriéndolo
o Ahora lloro continuamente. No puedo evitarlo
o Ahora lloro mas de lo normal

11. Irritabilidad
o No estoy mas irritable que normalmente
o Me irrito con mas facilidad que antes
o Me siento irritado todo el tiempo
o Yano me irrita ni lo que antes me irritaba

12. Aislamiento social
o He perdido todo mi interés por los demas y no me importan en absoluto
o Me intereso por la gente menos que antes
o No he perdido mi interés por los demas
o He perdido casi todo mi interés por los demas y apenas tengo sentimientos hacia ellos

13. Indecisién
o Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
o Tomo mis decisiones como siempre
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o Yano puedo tomar decisiones en absoluto
o Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

14. Imagen corporal
o Estoy preocupado porque me veo mas viejo y desmejorado
Me siento feo y repulsivo
No me siento con peor aspecto que antes
Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable (o menos
atractivo)

o O O

15. Capacidad laboral

Puedo trabajar tan bien como antes

Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
No puedo trabajar en nada

Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

o No trabajo tan bien como lo hacia antes

o
o
o
o

16. Trastornos del suefio

Duermo tan bien como antes

o Me despierto mas cansado por la mafana

o Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
o Tardo 1 0 2 horas en dormirme por la noche

o Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

]

]

]

[¢]

Me despierto temprano todos los dias y no duermo mas de 5 horas
Tardo mas de 2 horas en dormirme y no duermo mas de 5 horas
No logro dormir mas de 3 o 4 horas seguidas

17. Cansancio

Me canso mas facilmente que antes
Cualquier cosa que hago me fatiga
No me canso mas de lo normal

Me canso tanto que no puedo hacer nada
18. Pérdida de apetito
Mi apetito no es tan bueno como antes
Mi apetito es ahora mucho menor
Tengo el mismo apetito de siempre

]
]
]
]
P
o He perdido totalmente el apetito
]
]
]
P

19. Pérdida de peso

No he perdido peso ultimamente
He perdido mas de 2,5 kg

He perdido mas de 5 kg

)
)
)
o He perdido mas de 7,5 kg

20. Hipocondria
o Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas
o Estoy preocupado por dolores y trastornos
o No me preocupa mi salud mas de lo normal
o  Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede y de como me encuentro

21. Libido
o Estoy menos interesado por el sexo que antes
He perdido todo mi interés por el sexo
Apenas me siento atraido sexualmente
No he notado ningun cambio en mi atraccion por el sexo

o O O
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