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V. Resumen
Titulo: Conductas alimentarias de riesgo en pacientes con trastorno limite de
personalidad del hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez durante el periodo

2020-2021.

Antecedentes: Las Conductas alimentarias de riesgo son caracteristicas de los
trastornos de la Conducta Alimentaria sin que cumplan frecuencia o duracién con
los requerimientos diagndsticos, asociandose a un trastorno de personalidad tipo
limite dado su caracteristica de impulsividad e insatisfaccién con la imagen de uno
mismo. Palabras clave: Trastorno limite de personalidad, Conductas alimentarias
de riesgo, Trastornos de la conducta alimentaria. Debido al conocimiento del
padecimiento y el uso de escalas o instrumentos de busqueda de sintomas se ha
incrementado los estudios e incidencia en las personas susceptibles a estos
trastornos. El cuestionario breve de conductas alimentarias para tamizaje se
recomienda utilizarlo al estar disefiado y validado para poblacién mexicana al ser

una escala auto-aplicada y facil de realizar.

Objetivo: Establecer si existe diferencia en la frecuencia de presencia de conductas
alimentarias de riesgo en un grupo de usuarias con trastorno limite de personalidad
con seguimiento habitual en el servicio de consulta externa, en relacion a las
usuarias con seguimiento en terapia de grupo de trastornos de la personalidad tipo

l[imite del HPFBA

Métodos: Estudio analitico, transversal y comparativo, Lugar: Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez. Poblacion de estudio: pacientes mujeres de consulta

externa con diagnéstico de TLP, se les solicitdé su consentimiento informado para la



aplicacion de la escala. Procedimientos: Se aplico el Cuestionario breve de
conductas alimentarias de riesgo a las usuarias que cumplieron con criterios de
inclusion, recolectando los resultados del cuestionario de conductas alimentarias de

riesgo, con los datos obtenidos se realizé un analisis descriptivo de los datos.

Resultados: Se aplicé el Cuestionario breve de conductas alimentarias a 72
pacientes de la consulta externa del HPFBA. En cuanto a las variables
sociodemogréficas evaluadas, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar ambos grupos por edad, estado civil, escolaridad u
ocupacion. En general 24 usuarias con diagnéstico TLP en el HPFBA, con
seguimiento en la consulta externa presentaron riesgo de presentar trastornos de
alimentacion con 33.3%, y 48 usuarias presentaron ausencia de riesgo de presentar
trastornos de alimentacién con 66.7%. Especificamente por grupo las pacientes
pertenecientes a la consulta externa sin seguimiento terapéutico fueron 36 de las
cuales 10 presentaron riesgo a desarrollar un trastorno de alimentacion, a
comparacion de las usuarias con seguimiento en terapia de grupo quienes 14
usuarias de las 36 pertenecientes a la muestra presentaron riesgo a desarrollar un

trastorno de alimentacion.

Conclusiones: La mediana de la puntuacion total de la escala para las usuarias
con seguimiento en el grupo de trastornos graves de la personalidad fue de 8 (rango
intercuartilico —RIC—, 5 — 14), mientras que en el grupo de usuarias con seguimiento
en consulta externa fue de 7 (RIC: 4 — 11); sin lograrse encontrar diferencias
significativas en las puntuaciones obtenidas para ambos grupos (Z=1.2, p=0.21, ver

figura 1). Del mismo modo, la proporcion de presencia de conductas alimentarias



de riesgo, no fue significativa entre ambos grupos (x?>=1.2, p=0.3). Aunque nuestro
estudio no logré determinar una mayor prevalencia de conductas alimentarias de
riesgo en alguno de los grupos; a pesar de que las alteraciones conductuales
propias de los trastornos graves de la personalidad podrian potenciar su
prevalencia, se obtuvieron resultados de relevancia que convendria retomar en

futuros proyectos de investigacion.

VI. Introduccién

Las Conductas Alimentarias de riesgo son aquellas conductas compensatorias
caracteristicas de los Trastornos de Conducta Alimentaria definidos y que no
cumplen en frecuencia y duracién con los requerimientos diagndésticos, y alrededor
del 30% de la poblacion con un trastorno alimentario cuenta con criterios para al
menos un trastorno de la personalidad, los individuos con diagndstico de trastorno
limite de personalidad presentan alteraciones o dudas acerca de la imagen de si
mismo, alteracion de la identidad con inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo, haciendo a este grupo de individuos mas
susceptibles a desarrollar conductas alimentarias de riesgo, debido a la
autopercepcion de la imagen corporal, impulsividad, y baja autoestima, llegando a
presentar insatisfaccibn de su propia imagen. Si bien no existe un concepto
unificado de las conductas alimenticias de riesgo, se conoce la relacion que existe
entre estas y el potencial para desarrollar algun tipo de trastorno alimentario
(Anorexia, bulimia, trastorno alimentario no especificado), con consecuencias
fisicas y psicosociales, y en algunos casos con morbimortalidad relacionada siendo

un problema de salud publica, siendo fundamental su diagnéstico en todos los



niveles de atencién hospitalaria, para establecer las medidas para canalizacion,

atencion, tratamiento y prevencion de dichas conductas.

VIl.  Marco tedérico

Definicién de trastorno limite de la personalidad

El trastorno limite de personalidad inicialmente fue definido en 1978, posterior a lo
cual fue anexado al manual de trastornos mentales DSM-IIl en 1980 y diez afios
después en la clasificacion internacional de enfermedades (CIE). 1

El trastorno limite de personalidad, se caracteriza por una extrema sensibilidad a la
autopercepcién o inestabilidad personal, alteracion cognitiva, emociones intensas,
volatiles, comportamientos impulsivos, relaciones interpersonales inestables,
causando un deterioro significativo o una angustia significativa, una de las
caracteristicas centrales es la desregulacion emocional, debido a esta incapacidad
de regular las emociones, el individuo tiene una limitacion para perseguir metas
importantes o comportarse de manera efectiva en varios contextos. 1, 2.

Epidemiologia

El trastorno limite de personalidad es comun tanto en la poblacion general como en
entornos clinicos, se estima que la prevalencia es alrededor de 1.7 % en la
poblacion general y la prevalencia a lo largo de la vida es de 5.9%, los estudios en
entornos clinicos encontraron que el TLP estaba presente en el 6.4% de los
pacientes en atencion primaria, alrededor del 15-28% de todos los pacientes

ambulatorios de hospitales psiquiatricos, aproximadamente el 20% de los pacientes



psiquiatricos hospitalizados, y del 10-15% de todas las valoraciones en la sala de

emergencias. La relacion mujer hombre es de 3:1 en entornos clinicos. 1,3

Etiologia
Un modelo neurobiolégico, propone que los fenotipos son el producto de
alteraciones de influencias genéticas y ambientales que afectan el desarrollo del
cerebro a través de hormonas y neropéptidos, ademas el maltrato en la infancia y
la calidad del cuidado de los padres durante la primera infancia pueden afectar la
expresion genética, asi como funciones del cerebro, lo que resulta en rasgos que

son estables durante la vida. 4

La disfuncién limbica- prefrontal (la alteracidon cerebral mas frecuentemente
asociada a TLP) relacionada con la afectividad negativa en el contexto de estrés
social puede influir en el desarrollo del trastorno e incluso en individuos sanos que
sufrieron maltrato en la vida temprana. Las alteraciones funcionales en estructuras
de la linea media como la corteza medial prefrontal, la union tempoparietal, la
corteza posterior del cingulo, el precineo parecen ser la base del pensamiento
distorsionado y pensamientos que se tienen sobre otras personas en el TLP. La
conectividad entre la amigdala y las estructuras de la linea media puede estar
asociada con hipermentalizacion (excesiva interpretacion de los estados mentales),
sobre uno mismo y los demas, la baja actividad en las estructuras de la linea media
y la actividad reducida del surco temporal superior podrian tener un papel en el
razonamiento deficiente sobre los estados mentales de los demas, mientras que un
intercambio intenso y no reflexivo de las emociones de los demas se asocia con una

actividad insular hiperactiva, alteraciones del circuito de regulacion del afecto puede

10



estar involucrado en la hiperreactividad de la amigdala a los estimulos negativo y
procesos prefrontales disfuncionales y conectividad prefrontal-limbica deficiente. La
impulsividad se asocia a alteraciones en los circuitos de recompensa y control por
alteraciones del estriado ventral y la inhibicion conductual deficiente de areas
prefrontales. En cuanto a la conducta autolesiva no suicida en el TLP se basa en un
acoplamiento funcional entre la amigdala y las areas prefrontales mediales y un
acoplamiento entre la insula posterior y la corteza prefrontal dorsolateral, asi como
deficiencias de actividades coordinadas entre las areas de cognicién social y
regulacion emocional que incluye la corteza del cingulo, hipotalamo, corteza

orbitofrontal, y la corteza prefrontal ventrolateral. 4

Los factores de riesgo ambientales como experiencias adversas en la infancia, se
asocian fuertemente al TLP, el trauma infantil es el factor de riesgo ambiental mas
significante, dentro de los factores genéticos, la heredabilidad es alta dentro del
TLP, con un estimado de heredabilidad de aproximadamente el 40%. Los genes
implicados tienen efectos sobre propiedades basicas del procesamiento neural,
como la adhesion celular o la mielinizacion e incluyen DPYD (que codifica
Dihidropirimidina deshidrogenasa), PKP4 (codifica para placoéfilina), y SERINC5
(codificador incorporador de serina), del mismo modo las alteraciones epigenéticas,
el aumento de la metilacion de algunos genes incluido MIR 124-3 cuyo producto
genético interviene en la regulacion de la plasticidad neural y la funcion de la
amigdala, alteraciones en la metilacion de otros genes como aumento de la
metilacion de BDNF ( factor neurotroéfico derivado del cerebro) que es asociado con

el maltrato en la vida temprana y susceptibilidad a desarrollar TLP. Asi mismo los
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polimorfismos en genes involucrados en la actividad del eje hipotalamo- hipdfisis —
adrenal, como el FKBP5 y CRHR pueden estar involucrados en la etiologia del

TLP.4,5

Diagnéstico

Criterios Diagnosticos del DSM-5 para el trastorno de la personalidad limite.

Patron dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales, de la
autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que comienza en las
primeras etapas de la edad adulta y esta presente en diversos contextos, y que
se manifiesta por cinco o mas de los siguientes hechos.
1. Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imaginado
2. Patron de relaciones interpersonales inestables e intensas que se
caracteriza por una alternancia entre los extremos de idealizacién y de
devaluacion
3. Alteracion de la identidad: inestabilidad intensa y persistente de la
autoimagen y del sentido del yo
4. Impulsividad en dos o mas areas que son potencialmente autolesivas.
5. Comportamiento, actitud o amenazas recurrentes de suicidio, o conductas
autolesivas.
6. Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable del estado de animo
7. Sensacion cronica de vacio

8. Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar la ira

12



9. Ideas paranoides transitorias, relacionadas con el estrés o sintomas

disociativos graves. s

Criterios para trastornos de la personalidad especificos

C1. El modo de ser propio del individuo y su forma permanente de vivenciar y
comportarse, se desvia de forma importante de las normas aceptadas y esperadas
de la propia cultura. Esta desviacion ha de manifestarse en més de las siguientes
areas: 1) Cognicion, 2) Afectividad, 3) Control de impulsos, 4) Modo en que se

relaciona con los demas y manejo de situaciones interpersonales.

C2. La desviacion debe manifestarse de forma generalizada como un
comportamiento rigido y desadaptativo que interfiere en una amplia gama de

situaciones personales y sociales.

C3. Se produce malestar general, efecto negativo en el entorno social o ambos,

claramente atribuibles al comportamiento referido en el criterio C2.

C4. Evidencia de que la desviacion es estable y de larga duracién, con inicio al final

de la infancia o la adolescencia.

C5. La desviacion no puede ser explicada como una consecuencia 0 manifestacion

de otros trastornos mentales del adulto.

C6. La alteracibn no se debe a enfermedad del sistema nervioso central,

traumatismo o disfunciones cerebrales.

F60.31 Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad Tipo Limite.

13



A. Deben cumplirse los criterios generales de los trastornos de personalidad

(Antes mencionados).

B. Deben estar presentes al menos tres sintomas de los mencionados a

continuacion:

a. Marcada predisposicion a actuar de forma inesperada y sin tener en

e.

cuenta las consecuencias.

Marcada predisposicidn a presentar un comportamiento pendenciero
y a tener conflictos con los demas, en especial cuando los actos
impulsivos son impedidos o censurados.

Tendencia a presentar arrebatos de ira y violencia, con incapacidad
para controlar las propias conductas explosivas.

Dificultad para mantener actividades duraderas que no ofrezcan
recompensa inmediata.

Humor inestable y caprichoso.

C. Debe estar presentes al menos tres sintomas de los mencionados en el

criterio B, a los que se han de afiadir al menos dos de los siguientes:

a.

Alteraciones o dudas acerca de la imagen de si mismo, de los propios
objetivos y de las preferencias intimas

Facilidad para verse envuelto en relaciones intensas e inestables, que
a menudo terminan en crisis emocionales.

Esfuerzos excesivos para evitar ser abandonados.

Reiteradas amenazas o actos de autoagresion

Sentimientos cronicos de vacio. 7
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Tratamiento
Psicolégica: Las guias NICE recomiendan a la terapia basada en mentalizacion, y
la terapia dialéctico-conductual para que puedan ser otorgadas en un servicio
hospitalario por un grupo de expertos, debido a su estructura y calidad; Para
pacientes ambulatorios la terapia analitica, la terapia cognitivo-conductual, y la
terapia centrada en esquemas, son una opcidon. La terapia centrada en la
transferencia va dirigida, para pacientes con menos comorbilidades, y mayor nivel
de funcionamiento social, asi como mayor capacidad para depender de métodos de
autogestion. Ensayos controlados informan resultados con estas terapias a medio

plazo, requiriendo un minimo de 18 meses. s.

Terapia dialéctico-conductual (TDC) los pacientes son apoyados en la comprensién
de sus experiencias emocionales, ensefiando nuevas habilidades para lidiar con su
estrés, utilizando una combinacion de sesiones individuales y grupales con
respuestas mas adaptativas y técnicas efectivas de resolucion de problemas son

integradas para mejorar el funcionamiento y la calidad de vida. 9,10.

Terapia basada en Mentalizacion (TBM): la mentalizacién es el proceso mediante el
cual damos sentido a nosotros mismos y a los demas implicita y explicitamente, en
términos de estados subjetivos y procesos mentales, esta terapia es un tratamiento
psicosocial en el que los terapeutas controlan el apego y la capacidad de

mentalizacion. 9,10

La terapia analitica-cognitiva (TAC) es una terapia focal breve que se basa en
terapia cognitiva, psicoterapia, y elementos de psicologia cognitiva.

Se basa en una posicion terapéutica colaborativa con el paciente donde se propone

15



crear reformulaciones narrativas y esquematicas de sus problemas y dificultades,
mediante descripciones de secuencias de eventos externos, mentales y

conductuales. 9,10

La terapia cognitivo-conductual es una psicoterapia centrada en problemas de
tiempo delimitado, basandose en la nocion de que los trastornos no son causados
por eventos de la vida, si no por el punto de vista y como el paciente adopta dichos
acontecimientos, desarrollando habilidades para proporcionar alivio y recuperacion
sostenida a los sintomas, con ayuda de la introspeccién, modificando creencias y

desarrollando nuevas. 9,10

Farmacologico: Los estabilizadores del estado de animo se proponen como
tratamiento ya que se detalla que la inestabilidad emocional es una caracteristica
clave en el TLP. En particular Topiramato y Lamotrigina ya que se ha demostrado

que producen resultados alentadores en estudios a pequefia escala. 9,10

Una revision incluy6 28 ensayos controlados aleatorios publicados en el periodo de
1979- 2009, mostré que hay soporte para el uso de antipsicoticos de segunda
generacion para la mejoria de los sintomas cognitivos-perceptivos y de
desregulacion afectiva, de los estabilizadores del estado de animo para la
desregulacion afectiva y sintomas impulsivos, y de agresividad, asi como omega-3,
concluyendo que no se puede basar en pruebas fiables de dichos ensayos para
indicarlos. Los agentes farmacoldgicos que incluyeron todos los estudios fueron:
antipsicoticos de primera generacion Haloperidol, Flupentixol. Antipsicéticos de
segunda generacion: Aripiprazol, Olanzapina, Ziprasidona. Estabilizadores del

estado de animo: Carbamazepina, Valproato semisddico, Lamotrigina, Topiramato.
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Antidepresivos: Amitriptilina, Fluoxetina, Fluvoxamina. Suplementos de dieta acidos
grasos omega-3. No se encontrdé que ningun farmaco modificara significativamente
los sintomas especificos en el TLP, por lo que se recomienda que la farmacoterapia

sea individualizada y dirigida a sintomas definidos. 9,10

Conductas alimentarias de riesgo

Las CAR se definen como aquellas conductas compensatorias inapropiadas
caracteristicas de los TCA definidos y que no cumplen en frecuencia y duracién con
los requerimientos diagnésticos o como las conductas caracteristicas de los

trastornos considerandose factores de riesgo para el desarrollo de TCA. 22, 23

La distincién entre un TCA y una CAR es que el primero conforma un sindrome
(sintomas agrupados como criterios diagnésticos de anorexia, bulimia o trastorno
de conducta alimentaria no especificado en el DSM-V), mientras que las
CAR son manifestaciones o sintomas aislados que se presentan en menor magnitud
y que no cumplen con requerimientos diagnésticos para ser catalogados como TCA.
El inicio de las CAR es voluntario, muestra conductas en pequefa escala que
pueden evolucionar hasta llegar a la pérdida de control y la aparicion del sindrome

completo. 11,12

Dichas conductas incluyen la preocupacion por engordar, los atracones con
sensacion de falta de control al comer, conductas alimentarias restrictivas (practica
de dietas, ayunos, ejercicio excesivo y consumo de pastillas para adelgazar), y
purgativas (uso de laxantes, diuréticos y vomito auto-provocado) que tienen como

fin la reduccién de peso. 11,12
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Prevalencia

En el estudio de prevalencia de conductas alimentarias de riesgo en estudiantes
mexicanas de 15 a 19 afios, (donde se incluyeron 4358 mujeres), mediante el
cuestionario de conductas alimentarias de riesgo con dos puntos de corte
(moderado y alto), la prevalencia total de las CAR-moderado fue de 14.2%, y las
CAR-alto fue de 6.8%, se identific6 que en el estado de México se alcanzé la
prevalencia mas alta de CAR-alto con 12.1%, y Aguascalientes la mas baja 2.1%,
La regidn norte obtuvo las puntuaciones mas elevadas tanto para las CAR-
moderado (17.2%) como para las CAR-alto (9.7%), mientras que la regién centro-
occidente obtuvo el segundo lugar en las CAR-moderado (15.1%) y la regién centro
en las CAR-alto (8%). La region centro registré la prevalencia mas baja en las CAR-
moderado (11.5%) y la regién sur-sureste en las CAR-alto (4.5%). La prevalencia
total de las CAR fue de 6.8%. 12

En México, Palma y colaboradores, encontraron que 6.6% y 6.3% de los jovenes
entre 10 y 19 afios con sobrepeso y obesidad, presentan alguna CAR en
comparacion con 2.6% de los jovenes que presentan peso normal, del mismo modo
se encontrd que los jovenes de hogares cuyo nivel socioeconémico era mas alto,

existia un riesgo mas elevado de presentar CAR. 13

Estudios realizados en poblaciones de universitarios en México han demostrado la
presencia de CAR en porcentajes que fluctian desde 7.9% hasta 18.9%, en

mujeres, y de 4.2% hasta 13% en hombres. 13

La encuesta Nacional de Salud y Nutricion en el afio 2006 reporto una media en la

prevalencia total de CAR del 0.7% en poblacién de entre 10 y 19 afios, el 0.4%
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correspondio a hombres, y el 0.9% en mujeres, las conductas con los puntajes mas
altos fueron la preocupacion por engordar y la pérdida de control al comer

cantidades excesivas de alimento con un 18.3%. 13

Los estudios realizados con muestras representativas de estudiantes en el Distrito
Federal con el Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo han
encontrado un incremento entre las mediciones 1997 y 2003. En las mujeres, la
prevalencia de adolescentes que presentan tres o mas indicadores clinicos de los
trastornos de conducta alimentaria con una frecuencia de dos veces a la semana o
mayor aumento de 3.4% a 9.6%. El primer contacto con los servicios de salud, para
la mayoria de los pacientes con algun trastorno de la conducta alimentaria es el

primer nivel de atencion. 13

Factores de riesqgo.

En el afio 2012 la media en la prevalencia de CAR en poblacion de entre 10 y 19
afos fue del 1.3%, 1.9% de las mujeres y el 0.8% de los hombres presentaban CAR.
La CAR con puntajes mas altos en mujeres fue preocupacion por engordar con
19.7%, mientras que en los hombres fue realizar ejercicio para perder peso con

12.7%. 14

Los Factores de riesgo incluyen interiorizacion del ideal estético de delgadez, el
ideal de atractivo fisico, insatisfaccion corporal, el autoestima y sintomas
depresivos, se ha encontrado que en universitarios la comorbilidad psiquiatrica se

incrementa en presencia de CAR. 13
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En un estudio donde se examinaron a 220 participantes repartidos en tres grupos,
TLP (n=38), TLP + TCA (n=72) y controles sanos (n=110), a quienes se les aplicaron
diferentes cuestionarios (Cuestionario de salud General, Inventario de personalidad
limite, Entrevista clinica estructurada para los trastornos de la personalidad del
DSM-V, prueba de actitudes alimentarias de 26 items, escala de alexitimia de
Toronto, Inventario de ansiedad de Beck, y el inventario de depresion de Beck. Los
resultados mostraron una prevalencia del 65.4% de TCA en pacientes con TLP,
siendo la tasa de prevalencia mas alta con 51.3% para trastornos alimentarios
especificados como por ejemplo anorexia nerviosa atipica, bulimia nerviosa de
frecuencia baja y/o duracion limitada, trastorno por purgas, sindrome de ingestion
nocturna de alimentos, asi como la tasa de prevalencia mas baja para bulimia

nerviosa con 6.9%. 15

Comorbilidad Trastorno limite de personalidad y Conductas alimentarias.

El trastorno limite de personalidad parece ser que se relaciona con altas tasas de
trastornos de ansiedad, uso de sustancias, del estado de animo y de conducta

alimentaria. 16

Existen altas tasas de prevalencia de TLP entre individuos con diagnosticos
formales de trastornos alimentarios, y altas tasas de trastornos alimentarios entre
las personas con TLP. EI TLP parece tener una prevalencia entre los individuos con
impulsividad de la conducta alimentaria como por ejemplo atracones y/o
comportamiento de purga, aproximadamente el 25% de los individuos con anorexia
nerviosa, del tipo purga por atracones, y aproximadamente el 28% de los individuos

con bulimia nerviosa padecen TLP. Entre los individuos con TLP las tasas de
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trastornos alimentarios varian del 10 al 54%, con mas prevalencia de los Trastornos
alimentarios no especificos, dadas las altas tasas de asociacion en el estudio
realizado por Sansone y colaboradores se examino la relacion entre tres sintomas
del trastorno alimentario (Atracones, restricciones en la ingesta de alimentos, y
abuso de laxantes) y el TLP, conforme a dos escalas autoaplicables (La escala de
personalidad limite del Cuestionario diagnoéstico de personalidad -4 y el inventario
de autolesiones) en una muestra de pacientes psiquiatricos hospitalizados (N:126),
y en una muestra de pacientes ambulatorios de medicina interna (N: 419), en la
muestra de pacientes psiquiatricos el 38.1% participaron en atracones de comida,
31.7 % intencionalmente restringian la ingesta de alimentos y 9.5% abusaron
intencionalmente de laxantes, cada elemento individual del trastorno alimentario,
asi como la puntuacién en conjunto de los tres items, demostré correlaciones
estadisticamente significativas con TLP, sugiriendo que la presencia de cualquiera
de estos tres sintomas de trastornos alimentarios aumenta la probabilidad de
sintomatologia limite de la personalidad, estos hallazgos sugieren que los tipos mas
comunes de sintomas de los trastornos alimentarios, a diferencia de los
diagnésticos formales de trastornos alimentarios, también son un desencadenante
potencial para la asociacion comorbida con TLP. 17

Los estudios han demostrado que las conductas alimentarias de riesgo se
encuentran en adultos con TLP, estén o no diagnosticados con un trastorno
alimentario comorbido, las conductas alimentarias anormales no justifican el
diagnéstico de un trastorno alimentario, estando presentes en personas con
trastornos alimentarios, estos comportamientos incluyen atracones de comida,

ayuno, saltarse comidas con regularidad y autoinducirse vOmito, entre otros.
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Neumark-Sztainer y colaboradores demostraron en un estudio longitudinal de diez
afios que los trastornos alimentarios en la adolescencia independientemente del
diagnoéstico de trastorno alimentario tuvieron efectos duraderos en el bienestar
general y tendi6 a persistir incluso en la edad adulta joven. 18,19

Los trastornos alimentarios se pueden clasificar en categorias de comportamiento
como conductas restrictivas, asi como compulsiones caracterizadas por atracones
con o sin purga. El TLP se asocia con ambos tipos de comportamiento y en particular
con patologia de la alimentacion impulsiva como atracones y purga. De hecho, en
una revision de nueve estudios sobre patologia de la personalidad asociada con los
trastornos alimentario en muestras de adultos, el TLP fue el trastorno de
personalidad comorbido mas comun informado en personas con patologia
alimentaria con una tasa de prevalencia promedio de aproximadamente el 25% y el
28% en pacientes hospitalizados con anorexia nerviosa y bulimia nerviosa
respectivamente. 1s, 2o.

Los trastornos alimentarios son comunes entre los pacientes con TLP, la tasa de
prevalencia con anorexia nerviosa varia de 0 al 21% (mediana de 5.6%), con bulimia
nerviosa del 3 al 26%, (mediana del 5 al 10%), y el trastorno alimentario no
especificado del 14 al 26% (mediana 5.22%). En general la prevalencia de cualquier

trastorno alimentario se encontrd en el rango de 14 a 53%. 21

Aproximadamente el 50% de los pacientes con trastornos alimentarios sufren
trastornos de personalidad del grupo C o del grupo B, los pacientes con grupo de
personalidad tipo B parecen estar mas gravemente afectados que los pacientes con

trastorno de personalidad del grupo C, el trastorno de personalidad no predice la
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respuesta a intervenciones dirigidas a comportamientos especificos del trastorno
alimentario, existiendo muy pocos estudios que examinen la comorbilidad de
trastornos especificos de personalidad y trastornos alimentarios, aproximadamente
del 50 al 70% de estos pacientes padecen un trastorno alimenticio especifico, la
presencia de un trastorno alimentario se asocia con una funcion social disminuida y

una mayor comorbilidad. 21

El estudio de seguimiento de 10 afios realizado por Zanarini y colegas también
informé las tasas de recurrencia de anorexia, bulimia y TANES en pacientes
limitrofes que remitieron de estos trastornos en un seguimiento anterior. Mas del
50% de los pacientes con TLP que remitieron de TANES informaron una recurrencia
de este trastorno en el momento de seguimiento durante 10 afios. Ademas, menos
del 30% de los pacientes limite que remitieron por anorexia o bulimia, informaron
una recurrencia de estos trastornos. s, 22

También es importante sefialar que los cambios en el diagnéstico fueron muy
comunes. En particular, el 87,5% de los pacientes limite que cumplian los criterios
de anorexia al inicio del estudio experimentaron cambios en su diagndstico de
trastorno alimentario con el tiempo. 22

Existen altas tasas de prevalencia de TLP entre individuos con diagnosticos
formales de trastornos alimentarios, y altas tasas de trastornos alimentarios entre

las personas con TLP. 17
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VIIl. Método

8.1 Justificacion

En las ultimas décadas los TCA han adquirido una gran relevancia sanitaria por su
gravedad, complejidad y dificultad para establecer un diagndéstico en todas sus
dimensiones y tratamiento especifico. Los usuarios con diagndstico de TLP acuden
de manera recurrente a los servicios médicos psiquiatricos debido a la exacerbacién
de sus rasgos de personalidad, lo cual puede condicionar conductas de riesgo. Asi
mismo, debido a las caracteristicas inherentes del trastorno de personalidad, que
pueden influir en el desarrollo de trastornos comorbidos como la alteracion de las
conductas alimentarias, que llevarian a alteraciones del peso importantes como
desnutricion u obesidad, asi como a las secuelas relacionadas a dichas

alteraciones; incrementando a su vez la morbimortalidad en esta poblacion.

En muchas ocasiones se omite durante la valoracion y seguimiento médico las
caracteristicas de la alimentacion de los usuarios sin lograr integrar con claridad
algun diagndstico relacionado con trastornos alimentarios por lo que la relevancia
estriba en poder identificar a los usuarios vulnerables para asi idear una estrategia
para el diagnéstico y canalizacion oportuna. Debido a que existen muy pocos
estudios relacionados con conductas alimentarias en poblacién psiquiatrica es de
utilidad conocer factores de riesgo en poblacibn con trastorno limite de

personalidad, contando con viabilidad para su realizacion.

Es de importancia que los pacientes que tienen diagndstico de TLP pueden tener la
atencion usual en la consulta externa; o bien llevar un seguimiento mas estrecho en

los grupos de pacientes con TLP, en el que se hace énfasis en la intervencion en
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las conductas de riesgo. Dicho seguimiento puede ser de relevancia para los
usuarios, toda vez que podria influir no solo en el diagndéstico de base (TLP), sino
que podria ademas relacionarse con la disminucion de la presentacion de otras

comorbilidades usualmente asociadas.

8.2 Planteamiento del problema

Los pacientes con TLP presentan comorbilidades asociadas a su padecimiento, que
requieren valoracion especializada en servicios de urgencias, o bien, seguimiento
estrecho en servicios de consulta externa. Debido a la exacerbacién de los rasgos
de personalidad, asi como la presencia de conductas que podrian considerarse de
riesgo, la evaluacion usualmente se enfoca en el padecimiento de base, llegandose
a omitir el interrogatorio de otras patologias asociadas, que pueden ser de

relevancia para el usuario, ya que afiade comorbilidades de importancia.

Es igualmente de relevancia, establecer si existe un impacto en los grupos de
terapia de trastornos de la personalidad del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino,
en el desarrollo de comorbilidades; en nuestro caso, en el desarrollo de conductas

alimentarias de riesgo.

8.3 Pregunta de Investigacion

¢ Es diferente la tasa de presentacion de conductas alimentarias de riesgo en las
usuarias con TLP que reciben seguimiento en terapia de grupo de trastornos de
personalidad del HPFBA, en relacion con las usuarias que llevan seguimiento

habitual en el servicio de consulta externa?
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8.4 Objetivos

Objetivo principal. Establecer si existe diferencia en la frecuencia de presencia de
conductas alimentarias de riesgo en un grupo de usuarios con TLP con seguimiento
habitual en el servicio de consulta externa, en relacion a los usuarios con
seguimiento en terapia de grupo de trastornos de la personalidad tipo limite del

HPFBA.

Objetivos secundarios.

1. Determinar la presencia de conductas alimentarias de riesgo mediante la
aplicacion del Cuestionario breve de conductas alimentarias para medir
conductas alimentarias de riesgo en usuarios con diagnostico de trastorno
limite de la personalidad.

2. Describir el tipo de conductas alimentarias de riesgo en los usuarios con
diagnéstico de trastorno limite de personalidad.

3. Detallar las variables sociodemograficas de una muestra de pacientes con
diagndstico de trastorno limite de la personalidad y conductas alimentarias

de riesgo.

8.5 Hipotesis de investigacion e hipdtesis nula

Hipotesis de investigacion: La tasa de conductas alimentarias de riesgo en las
usuarias con diagnéstico de TLP con seguimiento en los grupos de terapia de
trastornos de la personalidad limite del HPFBA, seré diferente a la de las pacientes

con seguimiento en la consulta externa del HPFBA.
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Hipotesis nula: La tasa de conductas alimentarias de riesgo en las usuarias con
diagnoéstico de TLP con seguimiento en los grupos de terapia de trastornos de la
personalidad limite del HPFBA, no sera diferente a la de las pacientes con

seguimiento en la consulta externa del HPFBA.

8.6 Muestra y muestreo

Poblacién: Pacientes mujeres de consulta externa con diagnéstico de trastorno
limite de la personalidad (realizado con pruebas de personalidad), que cumplieron

los criterios de seleccion.

Tamafo de muestra: Se obtuvo un tamafo de muestra de 72 pacientes en total,
debido a limitaciones por la pandemia, se formaron dos grupos, uno conformado por
pacientes con diagnostico de trastorno limite de la personalidad con seguimiento en
la consulta externa del HPFBA y otro con seguimiento en los grupos de trastornos
de la personalidad tipo limite del HPFBA, obteniendo 36 usuarias que cumplieron
con los criterios de seleccion, por lo que se completd la muestra con la misma
cantidad de usuarias atendidas en la consulta externa sin seguimiento en los grupos

de trastorno de la personalidad tipo limite.

Muestreo: se realizara un muestreo no probabilistico, por conveniencia.

8.7 Criterios de seleccidén

Criterios de inclusioén al estudio:

a) Pacientes atendidos en el servicio de consulta externa, o en el grupo de
trastornos de la personalidad tipo limite del HPFBA, con seguimiento actual

en dichas clinicas, o hasta tres afios previo al inicio del estudio.
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b) Edad de 18 a 35 afios.
c) Aceptar participar en el estudio, mediante la firma de consentimiento

informado.

Criterios de exclusion del estudio:

a) Contar con diagnostico de algun trastorno de alimentacion.

b) Padecer patologias gastrointestinales, asi como de enfermedades
metabdlicas.

c) Llenar de manera incorrecta o0 incompleta la escala o cuestionario

proporcionados.

8.8 Tipo de estudio:

Estudio de tipo analitico, transversal y comparativo.

8.9 Método v procedimiento

El protocolo de investigacion fue evaluado por los comités de ética y de
investigacion del HPFBA, posterior a la aprobacion de ambos comités, se
plantearon los alcances a los jefes del servicio de Consulta Externa y de los grupos
de terapia de trastornos de la personalidad tipo limite del HPFBA. Al no encontrar
objecion de su parte, se procedio a la busqueda de pacientes en ambos servicios

gue cumplan con los criterios de inclusion del estudio.

Una vez que fue localizada una usuario que cumplié con los criterios de seleccion,
el investigador principal explico el estudio a la usuaria, asi como sus alcances y
limitaciones. Se hizo especial mencion en que la participacion fue voluntaria y que,

de no aceptar participar en el mismo, esto no tuvo injerencia en su atencion médica;
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asi mismo, se recalco que la informacion vertida en los cuestionarios fue tratada con
la mayor confidencialidad, y que la misma sélo fue accesible al investigador y al
comité de ética en caso de que este asi lo solicite. Para ser incluidos en el estudio

firmaron la carta de consentimiento informado.

A las pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién se les aplicaron los

siguientes cuestionarios:

1. Cuestionario breve para medir conductas alimentarias de riesgo.
Cuestionario auto-aplicable de 10 items, para determinar la presencia de
conductas alimentarias de riesgo, considerando tres meses previos a la
aplicacion. Cada uno de los items cuenta con cuatro opciones de respuesta:
(0) nunca o casi nunca, (1) algunas veces, (2) con frecuencia, 2 veces a la
semana, (3) muy frecuente, mas de 2 veces en una semana. A cada una de
las preguntas se le dara la calificacion correspondiente como se describe
anteriormente, y se realizara la sumatoria de la puntuacion. Se considerara
como presencia de conductas alimentarias de riesgo una puntuacion mayor
a 10 puntos. Es de relevancia que este cuestionario se conforma por tres
factores: (1) atraccion — purga, (2) medidas compensatorias y (3) restriccion.

2. Cuestionario sociodemogréafico, para identificacion del paciente donde se

coteja edad (afios cumplidos), género, ocupacion, escolaridad y estado civil.

Una vez recabados los instrumentos, se construird una base de datos en el software
de Excel®. Para posteriormente analizar la informacién con el software estadistico
IBM® SPSS® Statistitics version 22.0. Con los resultados de dicho andlisis se

redactaran los resultados, la discusion y las conclusiones del trabajo. Con el fin de
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publicarlos como tesis de titulacion para obtener el grado de Especialidad en

Psiquiatria.

8.10

Operacionalizacion de variables

Variable

Edad

GENERO

ESTADO CIVIL

OCUPACION

TRASTORNO
LIMITE DE LA
PERSONALIDAD

Conducta
alimentaria de
riesgo

Definicion

Tiempo que ha vivido
una persona desde su
nacimiento

La totalidad de las
caracteristicas de la
estructura reproductiva,
funciones, fenotipo y
genotipo que diferencia
a los hombres de las
mujeres

Parametro
demografico, indicativo
de la condicion de las
personas respecto a su
condicion de vida de
pareja segun el registro
civil

Oficio, profesion u otros
medios para ganarse la
vida; se consideran
ademas otras
actividades no
remuneradas que
conforman la principal
actividad diaria del
individuo.

Trastorno de la
personalidad,
caracterizado por un
patron de inestabilidad
de las relaciones
interpersonales, la
autoimagen y los
afectos, y marcada
impulsividad que
comienza en la edad
adulta temprana y se
presenta en una
variedad de contextos.
Comportamientos
alimentarios que no
cumplen con la
frecuencia e intensidad
de los trastornos de
conducta alimentaria,
de acuerdo a los
criterios diagnosticos
del DSM-V. Para

Tipo de
variable
Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Independiente

Dependiente

30

Clasificaciéon de
variable
Cuantitativa,
discreta

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
nominal

Cualitativa,
nominal

Cualitativo,
nominal

Medicién

Afios cumplidos

Soltero, casado,
divorciado, viudo,
union libre.

Ninguna,
estudiante,
dedicado al
hogar,
comerciante,
profesionista,
empleado,
oficinista

Presencia,
ausencia.

Se estableceran
como puntos de
corte:

<7 puntos:
ausencia de
riesgo

7 — 10 puntos:
riesgo moderado



determinar su >10 puntos:
presencia se aplicara el riesgo alto
Cuestionario Breve de

conductas alimentarias

de riesgo.

8.11 Métodos estadisticos

Las variables de tipo cualitativas se describieron mediante el uso de proporciones;
La comparacion de las variables sociodemogréficas de tipo cualitativo y la
frecuencia respuestas de las escalas se realiz6 mediante la implementacion de
pruebas exactas de Fisher, ya que, debido a limitaciones del tamafo de muestra,
no se cumplian los supuestos para realizar pruebas de x?. Para las variables de tipo
cuantitativo, se realiz6 la descripcion mediante medianas y rango intercuartilico,
nuevamente debido a limitaciones del tamafio de muestra, que no permitieron
utilizar descripciones paramétricas. En cuanto a la comparacion de las variables
cuantitativas se utilizo la prueba de rangos de Mann-Whitney, nuevamente debido
a que no se cumplian las especificaciones para utilizar las pruebas paramétricas
correspondientes. Por ultimo, se utilizaron las medias de las calificaciones de cada
item, para generar las subescalas necesidad, preocupacion, abuso y dafio de la
encuesta BOM y las subescalas discriminacion, divulgacién y aspectos positivos de
la escala ISS. Una vez determinadas las subescalas, se realizd una correlacion
bivariada de Pearson. Se utilizo el software estadistico IBM® SPSS® Statistics en

su version 25; se determinaron como significativas las diferencias con una p<0.05.

8.12 Consideraciones éticas

El siguiente estudio fue valorado por el comité de investigacion y el comité de ética
en investigacion del Hospital Fray Bernardino Alvarez, una vez valorado se obtuvo

la aprobacion para la coleccion de datos, explicando mediante un formato de
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consentimiento informado que la participacion fue de manera voluntaria y anonima,
firmado por el investigador, participante y testigo, se respeté en todo momento la
confidencialidad del usuario, al no hacer publica la informacién personal contenida
en las encuestas, asi mismo se respeto la decision de no contestar las mismas, a
cada participante se le dio una explicacion clara y completa, de tal forma que pudo
comprender la justificacion, y objetivos de la investigacion sus beneficios, riesgos o
molestias que le pudieron ocasionar, el destino final educativo de los resultados que
se obtuvieron, anexando carta de consentimiento informado. Este estudio fue
considerado sin riesgo (categoria uno), entendiendo por riesgo la probabilidad de
qgue el sujeto de investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o
tardia del estudio, de riesgo bajo, de manera confidencial, asi mismo se indicé a los
participantes que se podian retirar del estudio en el momento que asi lo deseen, sin
tener algun tipo de repercusion, del mismo modo se basé en la Ley General de
salud, titulo segundo de los aspectos éticos en la investigacion con seres humanos,

se explica que no tendra costo alguno ni se dara gratificacion alguna.

De acuerdo a la guia de funcionamiento de los comités de ética en investigacion y
la ley General de Salud en materia de investigacion, el siguiente estudio cumplié
con los puntos a evaluar en este protocolo que son contar con un valor cientifico,
para ayudar a mejorar la salud o bienestar de la poblacion, probando la hipotesis, y
asi generar informacion para una intervencion oportuna del problema. Pertinencia
cientifica en el disefio y conduccion del estudio, seleccionando a los participantes
ya descritos, proporcionando riesgos y beneficios del protocolo, con una evaluacion

independiente haciendo que la investigacion clinica fuera revisada por expertos que
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no estuvieron involucrados en el estudio, siendo médicos del Hospital Psiquiatrico

Fray Bernardino Alvarez, con respeto a los participantes, bajo un consentimiento

informado. Del mismo modo los participantes no recibieron remuneracion alguna

por participar, no realizaron algin pago adicional.

8.13 Cronograma de actividades

Actividad/Tiempo

Reunién con investigacion
para  elaboracion  de
proyecto

Obtener aprobacion

Realizar encuesta a
personal de enfermeria
Recoleccion de resultados

Analisis de datos

Redaccioén final

Octubre
2020

20 de
Octubre

Noviembre
2020

20 de
noviembre
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Diciembre Enero-

2020 Febrero
2021

10 de

diciembre

28 de

diciembre
10 de
enero
20 de
febrero



IX. Resultados
En el estudio se incluyeron 72 usuarias, 36 con seguimiento en la consulta externa
y el resto en el grupo de trastornos graves de la personalidad. Es conveniente
recalcar que en su totalidad, la muestra se conformo6 por mujeres. En cuanto a las
variables sociodemogréaficas evaluadas, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al comparar ambos grupos por edad, estado civil,
escolaridad u ocupacion, como se puede observar en la tabla 1. A pesar de lo
anterior, es importante recalcar que el estado civil de mas frecuente fue la solteria,

asi como la ausencia de usuarias con estudios de primaria.

Tabla 1 Descripcion de las variables sociodemogréficas de las usuarias incluidas en nuestro estudio.

Variable Terapia de grupo Consulta Estadistico
para TLP externa
n=36 n=36

Edad 30 (+4) 28 (14) 2.4 (0.02)*

Estado civil n (%) n (%) X2 (p)
Soltera 28 (78) 25 (75) 4.9(0.1)
Casada 5(14) 1(3)

Divorciada 2 (6) 5(14)
Unién libre 1(3) 3(8)

Escolaridad n (%) n (%) X2 (p)
Primaria - - 2.7(0.4)
Secundaria 2 (6) -

Bachillerato 16 (43) 19 (53)
Licenciatura 17 (47) 15 (42)
Posgrado 1(3) 2 (6)

Ocupacion n (%) n (%) X2 (p)
Ninguna 3(8) 1(3) 5.8 (0.3)
Estudiante 4(11) 9 (25)

Ama de casa 10 (28) 4 (11)
Comerciante 7(19) 7(19)
Empleada 5(14) 6 (17)
Profesionista 7(19) 9 (25)

*Comparacién de medicas con prueba de t de student [t (p)]
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En la tabla 2 se resumen las respuestas a la escala de breve de conductas
alimentarias de riesgo. La mediana de la puntuacién total de la escala para las
usuarias con seguimiento en el grupo de trastornos graves de la personalidad fue
de 8 (rango intercuartilico —RIC—, 5 — 14), mientras que en el grupo de usuarias con
seguimiento en consulta externa fue de 7 (RIC: 4 — 11); sin lograrse encontrar
diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas para ambos grupos (Z=1.2,
p=0.21, ver figura 1). Del mismo modo, la proporcion de presencia de conductas

alimentarias de riesgo, no fue significativa entre ambos grupos (x?>=1.2, p=0.3).

30

25

60
20

15

Puntaje

10

Terapia de grupo Consulta externa

Servicio de seguimiento

Figura 1. Comparacion del puntaje obtenido tras la aplicacion de la Escala Breve de Conductas
Alimentarias de Riesgo

En cuanto al analisis de cada uno de los items de la escala, s6lo conviene destacar
la presencia de una mayor proporcion de atracones en el grupo de terapia de grupo

(11/36 vs 2/36, para la respuesta muy frecuentemente, (x?=7.9, p=0.05).
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Tabla 2 Comparacion de las respuestas a la Escala Breve de Conductas Alimentarias de Riesgo, de
las usuarias con sequimiento en los servicios de terapia de grupo para TLP y de consulta externa

Variable Terapia de grupo Consulta X2 (p)
para TLP externa
n=36 n=36
1. En ocasiones he comido demasiado, me he atascado de comida
a) Nunca o casinunca 8 12 7.9 (0.05)
b) Algunas veces 15 18
c) Frecuentemente (dos veces/semana) 2 4
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 1" 2
2. He perdido el control sobre lo que como (tengo la sensacion de no poder parar de comer)
a) Nunca o casinunca 17 20 4.4(0.2)
b) Algunas veces 8 12
c) Frecuentemente (dos veces/semana) 4 2
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 7 2
3. He vomitado después de comer, para tratar de bajar el peso
a) Nunca o casinunca 27 33 3.7 (0.1)
b) Algunas veces 7 2
c) Frecuentemente (dos veces/semana) - -
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 2 1
4. He hecho ayunos (dejar de comer por 12 horas 0 mas para tratar de bajar de peso)
a) Nunca o casinunca 17 24 4.2 (0.2)
b) Algunas veces 10 8
c) Frecuentemente (dos veces/semana) 4 3
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 5 1
5. He usado pastillas para tratar de bajar de peso
a) Nunca o casi nunca 10 9 4.8(0.2)
b) Algunas veces 12 18
c) Frecuentemente (dos veces/semana) 6 1
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 8 8
6. He tomado diuréticos (sustancia para perder agua) para tratar de bajar de peso
a) Nunca o casi nunca 3 4 2.9(0.4)
b) Algunas veces 10 15
c) Frecuentemente (dos veces/semana) 7 3
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 16 14
7. He tomado laxantes (sustancia para facilitar la evacuacion) para tratar de bajar de peso
a) Nunca o casi nunca 8 8 3.4(0.3)
b) Algunas veces 14 8
c) Frecuentemente (dos veces/semana) 7 7
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 7 13

8. Me ha preocupado engordar

a) Nunca o casi nunca 23 28 1.7 (0.4)
b) Algunas veces 8 5
c) Frecuentemente (dos veces/semana) - -
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 5 3
9. He hecho dietas para tratar de bajar de peso
a) Nunca o casi nunca 27 29 1.9(0.4)
b) Algunas veces 5 6
c) Frecuentemente (dos veces/semana) . .
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 4 1
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10. He hecho ejercicio para tratar de bajar de peso

a) Nunca o casinunca 23 27 5.2(0.2)
b) Algunas veces 6 8
c) Frecuentemente (dos veces/semana) 1 0
d) Muy frecuentemente (> dos veces/semana) 6 1
Puntuacion 8(5-14) 7(4-11) 1.2 (0.21)*
Presencia de conductas alimentarias de riesgo 14 10 1(0.3)

*Los resultados de presentan con medianas y rangos intercuarilicos; comparacion con prueba de rangos de Mann-Whitney [Z (p)]

Tipo de Conducta

Las conductas restrictivas (preocupacion por engordar, realizar dietas para tratar de
bajar de peso, y realizar ejercicio para tratar de bajar de peso) se presentaron en el
45.68%, las de atracon-purga en el 36.48% y las conductas compensatorias en el
17.84%, en las usuarias pertenecientes a la terapia de grupo. Mientras que en las
usuarias pertenecientes de la consulta externa, las conductas restrictivas se
presentaron en el 60.43%, las de atracdn-purga en 27.34% y las compensatorias en

el 12.24%
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X. Discusion:
No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la presencia de
conductas alimentarias de riesgo entre los usuarios evaluados (terapia de grupo
14/36, 39%; consulta externa 10/36, 27%). Estos resultados contrastan con los
reportados por otros autores, en donde se refiere una prevalencia del 8.6 al 14.2%

de conductas alimentarias de riesgo, en poblaciones similares 12.

De igual manera, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en
las puntuaciones de ambos grupos para la escala aplicada. Como se observa en la
figura 1, las puntuaciones de las usuarias de terapia de grupo, tuvieron una discreta
tendencia a ser mayores, respecto de las de consulta externa. Estos son resultados
de relevancia, ya podrian estar relacionados con la severidad de la sintomatologia
psiquiatrica en el grupo de pacientes que padece un trastorno grave de la
personalidad. Sin embargo, la presente investigacion carece del poder para
determinar la validez de tal premisa. Como se menciona en la seccioén anterior, s6lo
se encontr6 una mayor frecuencia de atracones en las pacientes del grupo de
terapia de grupo, que de igual manera, es dificilmente interpretable, debido a la
ausencia de otras diferencias significativas; convendria por lo tanto continuar la
aplicacion de dichas escalas, con la intencion de mejorar el poder de deteccion de
conductas alimentarias de riesgo. Con respecto al tipo de medida o conducta mas
frecuente en las usuarias pertenecientes a la terapia de grupo fueron las medidas
restrictivas ( preocupacion por engordar, realizar dietas para tratar de bajar de peso,
y realizar ejercicio para tratar de bajar de peso) con 45.68% del total de la escala

breve de conductas alimentarias de riesgo, en segundo lugar las medidas de
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atracon purga (comer demasiado, atascandose de comida, perder el control sobre
comer, vomitar después de comer y hacer ayunos) con 36.48% del total de la escala,
y en ultimo lugar las medidas compensatorias (usar pastillas, laxantes, y diuréticos
para tratar de bajar de peso) con 17.84% del total de la escala. En cuanto a las
medidas o conductas mas frecuentes en las usuarias pertenecientes de la conducta
externa que no llevan terapia de grupo, la medida con mayor frecuencia fueron las
restrictivas con un 60.43 % de la encuesta, en segundo lugar son las medidas de
atracon-purga con 27.34%, y en ultimo lugar las medidas compensatorias con
12.24% del total de la escala breve de conductas alimentarias. Con dichos

resultados para ambos grupos la medida o conducta mas realizada fue la restrictiva.

Continuando con el desglose de los resultados de relevancia, se observa una
marcada prevalencia de usuarias solteras, asi como de la ausencia de usuarias con
estudios de primaria y la presencia de sélo dos pacientes con estudios de
secundaria. Estos resultados son de importancia, ya que podrian relacionarse a
factores para desarrollar caracteristicas de personalidad que hacen susceptible la
bdsqueda de atencion médica. Nuevamente, este resultado sale de las limitaciones
del estudio, por lo que no se puede realizar una aseveracion; aunque se podria
recomendar hacer una evaluacibon mas detallada de las condiciones
sociodemogréficas de los pacientes que acuden a solicitar servicios meédicos en el
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, con la intencion de mejorar la captura
y la entrega de servicios de atencion a la salud mental de calidad a la poblacion

general.
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Asi como se menciona anteriormente, el presente estudio demostro diversas areas
de oportunidad, que podrian ser tomadas en cuenta para el desarrollo de nuevos
proyectos de investigacion que detallen la comorbilidad de los trastornos graves de
la personalidad y las conductas alimentarias de riesgo; asi como, la determinacion
de las variables sociodemogréficas de los pacientes que pueden llevar un adecuado
apego en los servicios de atencion meédica. Esto con el fin de mejorar la calidad de
los servicios médicos, asi como para el desarrollo posterior de estrategias que
ayuden a la poblacion general a la obtencién de servicios de calidad. Es igualmente
importante, describir el apego al tratamiento y al seguimiento en estos pacientes,
asi como la severidad de la sintomatologia, con el fin de correlacionar dichas
variables con el aumento o disminucion de la presencia de conductas alimentarias

de riesgo.

XI. Conclusion:
Aungque nuestro estudio no logré determinar la diferencia en la frecuencia de
conductas alimentarias de riesgo en los grupos de usuarias con TLP atendidas en
el HPFBA de la consulta externa; se concluyd que las alteraciones conductuales
propias de los trastornos graves de la personalidad podrian potenciar su
prevalencia, obteniendo resultados de relevancia que convendria retomar en futuros
proyectos de investigacién. En relacibn a nuestra pregunta inicial, se propone
realizar nuevas observaciones, que introduzcan otras variables como la severidad
de la sintomatologia psiquiatrica, asi como el apego al tratamiento y al seguimiento.
Mientras que, en un contexto mas amplio, seria conveniente determinar las

variables sociodemograficas de los pacientes que acuden a los servicios de
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atencion ambulatoria, con el fin de detectar areas de oportunidad en las que se
pueda incidir para incrementar el alcance de los servicios de atencion de salud

mental a la comunidad.

XIll. Recomendaciones

Se evidencio la posibilidad de contar con conductas alimentarias de riesgo en las
pacientes que cuentan con diagndstico de TLP en la consulta externa tanto en
terapia de grupo como las que no acuden, obteniendo informacion primaria para

intervenciones futuras.

No se pudo integrar al estudio personas de género masculino, ya que ninguna
persona contaba con criterios de inclusion por lo que sera importante en proximos

estudios hacer una busqueda exhaustiva.

Debido a la reciente pandemia por COVID-19 se redujo el nimero de muestra, ya
gue se limitaron las consultas y valoraciones dentro del hospital, por lo que este
estudio sirve de pie para la realizacion de mas protocolos de investigacién sobre

conductas alimentarias.

Debido a que es un tema poco comun elegido para las investigaciones sirve de
predmbulo para el desarrollo de mas resultados para poder realizar intervenciones

preventivas o derivar a servicios especializados para prevenir el desarrollo de TCA.

El tipo de terapia que se otorga en el grupo de pacientes limite no va enfocada a
conductas alimentarias, por lo que se podria trabajar para implementar y afiadir
diferente tipos de terapia enfocados a trastornos especificos, siendo mas

particulares en la atencion de los usuarios.
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XIV. Anexos

14.1 Carta de Consentimiento Informado

Carta de consentimiento/asentimiento informado para paciente:

HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO ALVAREZ

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA’PARTICIPACI(')N EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Lugar y fecha: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, México, Ciudad de México a
de___ del 2020.

Protocolo: "Conductas alimentarias de riesgo en ,pocienfes con trastorno limite de
personalidad del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez durante el periodo 2020-2021"

Registrado ante el Comité de Investigacidén con nUmero: 873
Registrado ante el Comité de Etica e Investigacion con nUmero: HFBA/CEI00102-20

Nombre del investigador principal: Eric Garcia Bravo

Direccidn del sitio de investigacién: Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez. San
Buenaventura 2, Tlalpan,

Teléfono: 55557315006 557317 98

De acuerdo con los principios de [o Declaracién de Helsinki y con La ley General de Salud,
Titulo Segundo. De los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos CAPITULO |
Disposiciones Comunes. Articulo 13y 14.-

En toda investigacién en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberd prevalecer el
criterio del respeto a su dignidad y la proteccidén de sus derechos y bienestar. Debido a que
esta investigacién se considerd como riesgo minimo o mayor de acuerdo al articulo 17 y en
cumplimiento con los siguientes aspectos mencionados con el Articulo 21:

l. Yo declaro que se me
propone participar en el proyecto de investigacidon con el fin de evaluar la existencia de

Il. Se me ha informado que se me realizard una entrevista y un cuestionario autoaplicado.
lll. Se me explicd que los instrumentos de prueba son totalmente inofensivos, no representan
ningun riesgo a mi salud o estado emocional y los resultados no tendrdn repercusiones en
mi salud.

IV. Se me comentd que mi Unica responsabilidad es proporcionar informacién acerca de
mi salud durante el estudio.
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V. Los resultados de dichas pruebas ayudardn a determinar si cuento con sintomas y que
los resultados se utilizardn con fines estadisticos.

VI. Se me ha asegurado que puedo preguntar todo lo relacionado con el estudio y mi
participacion

VII. Se me aclard que puedo abandonar el estudio en cuanto yo lo decida. No renuncio a
ninguno de mis derechos legales al firmar este documento de consentimiento.

VIIl. Autorizo la publicaciéon de los resultados de mi estudio a condicidon de que en todo
momento se mantendrd el secreto profesional y que no se publicard mi nombre o revelard
mi identidad. Los resultados obtenidos en las escalas y las entrevistas son totalmente
confidenciales.

Con fecha . habiendo
comprendido lo anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con
respecto a mi participacion en el proyecto, acepto participar de manera voluntaria en el
estudio fitulado:

Firma de Consentimiento/Asentimiento Firma de quien Explicd el Procedimiento

Testigo Testigo
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14.2 Declaracion de no conflicto de interés

De conformidad con lo que establecen los articulos 108° de la Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, y 1°,2°,7° y 8° de la Ley Federal de Responsabilidades Administrativas de los Servidores PUblicos,
Yo FEric Garcia Bravo como personal adscrito al Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez (Como médico
residente) y con nUmero de empleado declaro que durante el tiempo que me encuentre desarrollando las
funciones que por ley me correspondan respecto del puesto que fengo asignado , me comprometo en todo
momento actuar bajo los mdas estrictos principios de la ética profesional , para lo cual me apegaré a los
siguientes principios:

e Mantendré estricta confidencialidad de la informacidén y datos resultantes del trabajo realizado, que
solamente podré discutir con mi jefe superior o con el personal que se designe.

e Tal informacién serd considerada como confidencial y deberd manejarse como propiedad de Ias
partes involucradas.

e No tengo ninguna situacién de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun
interés financiero o de oftro tipo en, y/u otra relacién con un tercero, que:

a) Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier informacién confidencial
obtenida en los asuntos o tramites propios de esta Comision Federal, o

b) Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trdmites propios de esta Comisidon Federal,
pero no limitado a terceros tales como titulares de registros sanitarios que han acreditado su interés legal.

¢ Me comprometo que al advertir con prontitud de cualquier cambio en las circunstancias anteriores,
lo comunicaré inmediatamente a mi jefe inmediato superior, a efecto de que éste me excuse de la
realizacion de la actividad que me enfrente a un conflicto de intereses.

e No aceptaré agradecimientos, comisiones o consideraciones especiales por parte de clientes,
organizaciones o entidades interesadas en informacién confidencial.

e No manejare informacion falsa o dudosa que pueda comprometer el buen desempeno de mi
frabagjo.

e En todo momento me conduciré con total imparcialidad y objetividad en la emisidén de juicios sobre
los resultados obtenidos de los trabajos realizados.

e No intervendré en conflictos o intereses personales que puedan afectar el buen desempefo de mi
frabajo.

e No haré uso en provecho personal de las relaciones con personas que tengan algun trato con la
Comision Federal.

e En ningun caso me prestaré a realizar arreglos financieros para la obtencién de informacién que
pueda afectar el buen desempeno de mi trabajo.

e Ante todo protegeré miintegridad personal y las de mis companeros en el desarrollo del trabgjo.

e En todo momento me conduciré con responsabilidad, honestidad y profesionalismo en el desarrollo
de mis actos.

Por la presente acepto y estoy de acuerdo con las condiciones y provisiones contenidas en este documento,
a sabiendas de las responsabilidades legales en las que pudiera incurrir por un mal manejo y desempeno en
la honestidad y profesionalismo en el desarrollo de mi frabajo.

La presente se renovard anualmente para la aceptaciéon de las condiciones y responsabilidades que se
plasman en este documento.

LUGAR Y FECHA:

NOMBRE Y FIRMA:
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14.3 Escala Breve de conductas alimentarias de riesgo

Cuestionario breve de conductas alimentarias de riesgo
Instrucciones: Marca una opcidn para cada inciso, considerando los tres meses previos

Factor 1 Atracon-purga Nunca o Algunas Frecuente Muy
casinunca | veces mente frecuentem
(dosveces | ente
enuna (mas de dos
semana) veces a la
semana)

1. En ocasiones he comido
demasiado, me he atascado
de comida

2. He perdido el control sobre lo
gue como (tengo la sensacion
de no poder parar de comer)

3. He vomitado después de
comer, para tratar de bajar de
peso

4. He hecho ayunos (dejar de
comer por 12 horas o mas
para tratar de bajar de peso)

Factor 2 Medidas compensatorias

1. He usado pastillas para tratar
de bajar de peso

2. Hetomado diuréticos
(sustancia para perder agua)
para tratar de bajar de peso

3. He tomado laxantes
(sustancia para facilitar la
evacuacioén) para tratar de
bajar de peso

Factor 3 Restriccién

1. Me ha preocupado engordar

2. He hecho dietas para tratar de
bajar de peso

3. He hecho ejercicio para tratar
de bajar de peso
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14.4 Cuestionario Sociodemografico

Cuestionario Sociodemografico

Género

Edad en afos

Estado civil

Escolaridad

Ocupacion
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14.5 Carta de solicitud de autorizacién para aplicar Cuestionario de Conductas

Alimentarias de Riesgo, a pacientes con diagnostico de Trastorno Limite de

Personalidad en Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.

Dr. José Ibarreche Beltran

Jefe de servicios ambulatorios.

Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez
Presente.

Estimado Doctor:

Como parte del procedimiento para realizar la tesis correspondiente al trabajo
de titulacion en el servicio que usted dirige con titulo: CONDUCTAS
ALIMENTARIAS DE RIESGO EN PACIENTES CON TRASTORNO LIMITE
DE PERSONALIDAD DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY
BERNARDINO ALVAREZ DURANTE EL PERIODO 2020-2021. Donde se
pretende realizar un cuestionario (Cuestionario Breve de las conductas
alimentarias de riesgo), a usuarios con diagndstico de Trastorno limite de la
personalidad en el servicio de consulta externa. Por tal motivo espero contar

con las facilidades y aprobacion para la realizacién del estudio.

Sin mas por el momento.

Eric Garcia Bravo

Médico Residente de 3° afo
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14.6 Carta de solicitud de autorizacién para aplicar Cuestionario de Conductas
Alimentarias de Riesqgo, a pacientes con diagnoéstico de Trastorno Limite de
Personalidad en Consulta Externa del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino
Alvarez

Ciudad de México a 25 de Septiembre del 2020

DR. RAFAEL JESUS SALIN PASCUAL

PRESIDENTE DEL COMITE DE INVESTIGACION

JEFE DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION, ENSENANZA Y
CAPACITACION

PRESENTE

Con el presente me dirijo a usted para informarle que acepto fungir como
Asesor de Tesis de Eric Garcia Bravo, Médico Residente de tercer afio,

de la Especialidad en Psiquiatria, comprometiéndome a:

a. Orientar al residente para la estructura el protocolo que
desarrollaray la eleccion del tema de este

b. Informar avance y seguimiento de la investigacion

c. Dar asesoramiento y supervisar la tesis hasta que este haga su

titulacion

Sin mas por el momento, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial
saludo

ATENTAMENTE

Dr. Pablo Vera Flores
Médico Psiquiatra Adscrito al 4to piso Hospitalizacion.
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez

c.c.p.- MTRA. JANET JIMENEZ GENCHI- Secretaria y Coordinadora del
Comité de Investigacion
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