o/72/
SIZ §<\

Universidad Nacional Autén_orné; de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

MANEJO ODONTOLOGICO DE PACIENTES CON
ANOREXIA

T E S I N A
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA :

SANDRA LILIAMARIN VILLASENOR

DIRECTORA: CD. LILA A. DOMINGUEZ SANDOVAL

Meéxico 2003



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



'En'primer lugar agradezco a Dios por bendecirme para llegar hasta donde he

llegado.
Quiero dedicar este trabajo a.. . . .

Mi Madreﬁque esta en alguna parte... cerca de Dios y que estoy segura ha estado
conmlgo t do el tiempo.

M| Pa”qre"f Que puedo decirte a ti que no sepas, le doy gracias a la vida; porque
entre i‘hillgn_es"'de personas yo tengo la fortuna de que ta seas mi papa.

M| Esposo Por estar siempre a mi lado, por tu apoyo, tus desvelos... tu
comprensuon y amor, ya que sin ti no lo hubiera logrado.

Mi h‘ijb Por existir y ser la iuz que ilumina mi vida, pero tambnen debo pedurte
perdon por el tlempo que te robe para poder hacer realidad este sueno

A toda mi familia.: Por tenerme presente en sus oraciones. = -



Agradezco ...... .

A mis cdmpéﬁeros y ‘amigos....Ilvonne, Dulbe y. Armando por todo lo que
compartvmos sufnmos y disfrutamos -juntos: Por la enorme solidaridad que hubo
entre nosotros Con nada podré pagaries todo lo que hicieron por mi.

A:F’Ae'rlla Dios te bendiga por estar suempre en eI momento justo, por tus palabras
de allento por ser mas que una amiga... por ser como una hermana

A todos los Doctores que se involucraron el cion profesional.

A la Dra. Elba Leyva... Por permitirme'" éSte extraordinario seminario

de Patologia General.

Flnalmente qunero agradecer a. todas aquellas personas que de alguna manera
hicieron pos:ble este trabajo de tesina y que no Ias mencxone ) :

Gracias a todos.

Sandra Lilia Marin Villasefor -



INDICE

1. INTRODUCCION ......ccueieemcienrnreacnanmesserssersscescnnmssammesesnssssssnsnssnsassessneses 4
2. ANTECEDENTES '
Capitulo | La anorexia a través de la historia ...............ccceciunnneee. veee B
Capitulo Il ANOreXia ....ccoveeciiiecaciriieriiereseeiienreratarscassssssseensansans eeensiinares 13
EPIidemiologia ........ccceeivnimerininniiniiiniii et it 18
Factores prediSponentes .........c.cccceererecceceneceenies .................. .19
Caracteristicas psicologicas .......cceeeveeeenes . : e
Cambios conductuales .......................
Cambios biolOgiCOS ....ccicvrececreriecananees
Trastornos culturales .......ccceceeceervecrcinnnae

N o s

La densidad 6sea en la anorexia
Anorexia en 10S varones ...........ccoceeeeauiavenies
Examenes de 1aboratorio ...........c.cccorenucnnen e
Diagnédstico diferencial .............ccccoeeeiienciecannas

El tratamiento de la anorexia PP AP T I DI PP IPPPPPPPRIID
Capitulo Il Manifestaciones bucales y complicaciones dentales

de (2@ aNOreXia ..c.ccccieeivereniencntnncrnacoiocencasnss eteietereseneaneernansase 67

Tratamiento y manejo dental oeeiis
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION
HIPOTESIS ....ooovvuirrvanranssssnssenssesamssasssanes NRESNCY ceereernenenans 76
OBJETIVOS GENERAL Y ESPECIFICOS .....c.cocuiuuiiiiviaiisiioncsceeeressesenaens 76
MATERIAL Y METODO ......coonirrtemererenncscenstnssessasnanas SO —— 77
TIPO DE ESTUDIO ...oocommeursrrremseecmsrsesssssessssssssnsasiesssostssesssssssssssssssssssnss 77




8. POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA ..oooocreeeeecearrecrenssnsrnaassessinssens 78
9. CRITERIOS DE INCLUSION, DE EXCLUSION '

Y ELIMINACION
10.RESULTADOS .......ccceemvrrerennee
11.CONCLUSIONES : :
12.ANEXO 1 ....covnirrrarernenens R vervseoreesaen SN M 83
13.GLOSARIOD ....oouecritenerireseesesmssesessessesessemsssssmssesessassnssssesisosnitessseneseneesnes 85
14.REFERENCIAS .......cccviriivrrtiirnrrnrecscnmrsesomceresssrssassssssasssnnsessessnntssssanssans 87

ST TUTL T TR T 11 Ve [ o 1 OO U 3
Figura 2. Sor Juana Inés de la Cruz

Figura 3. Diana de Gales ..........coceevecerimeneasennees

Figura 4. ANorexia .......ccocveeieeeierencsesetoennaies

Figura 5. Hipotalamo ...........cceceveeeeeeerenena

Figura 6. OSteoporosis ........cccummaeeeniiiiiiin

Figura 7. Anorexia en varones

Figura 8. Electrocardiograma a7
Figura 9. HOSPItaliZAcion ........cccecoveeeeereeesisieesanecesnesscsnssesssnssasses e, 60

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Personas encuestadas ......cccccccececrenirssceecescnsieseresssssseasssssrveenaas 79
Tabla 2. Total por edades del sexo femenino .......cccccceeceeeeeeesi. veiieiiineees 79
Tabla 3. Total por edades del sexo masculino revrsesrseasssesnsatet i i 80
Tabla 4. Total por patologias del total de alumnos encuestados ........ 80
Tabla 5. Total por patologias del sex0 fEMEeNIiNO ..........cereeereeieeeivnnieenens 81

Tabla 6. Total por patologias del sex0 MasCUliNo .......cccecrmmeueireerrrirenes 81



Grafica 1.
Gréfica 2.
Grifica 3.
Grafica 4.
Grafica 5.
Grafica 6.

INDICE DE GRAFICAS

Total alumnos encuestados ...... . reensssensansssessessaesnn 79
Total sexo femenino (edad) .........c.cccocmrmmirmeienseneenencercccaannse 79
Total sexo masculino (edad) ......c.cccccevveiivereraicencnsencsnensaenes 80
Total alumnos encuestados (patologias) .........ccceccveveerennne 80
Total sexo femenino (patologias) .........ccceececeeessnessanes S 81

Total sexo masculino (patologias) ......c..ccccesreemeenescarsreanens 81

R\



INTRODUCCION

El ser humano en su condicion de animal racional, ha visto determinadas

" sus accmnes y sus decisiones a lo largo de la historia por multiples factores
externos e internos. Entre éstos uitimos deben sefialarse los instintos o impulsos
primarios, entre los que merecen mencionarse el hambre (necesidad de ingerir
alimentos para mantener la vida, la homeostasis y también obtener placer), y la
sexualidad (promovida también por la necesidad de perpetuar la especie, fuente
de placer y condicionante ademas de requisitos estéticos para la autoestima y

atraccion).

Por otra parte, desde antes el hecho de comer. ha temdo una connotacuon v

Son otras las necesidades basncas,del hombre; pero:las‘do menc:onadae,
sftrie'c(ha relacién con la cuéstion de os trastomos ‘de la conducta

tienen uha
allmentana (TCAY’

su evolucion a lo largo de la

‘El ajuste de éstas necesidades basicas a los requerimientos que supone la
n funcion de -

existencia: en_una’ sociedad marcada porfndrmas

aspectos culturales religiosos o éticos supone en muchas ocasuones la gene5|s de:
' ‘ no es Igico

suponer por dtra parte

El mdlwduo alcanza la fehmdad de las maneras mas p res y ello supone

versos mecan g mos de laa pulsmnes baSlcas sustltuyendolas por

el control por

valores mas esplrltuales o. |ntelectuales que aportan tamblen fehcudad




A lo largo de la historia, la medicina y otras disciplinas han abordado desde
puntos de vista muy dispares éste aspecto fundamental de la condicién humana,
dando respuestas que van desde la implantacion de cdédigos éticos y religiosos
hasta la descripcion de enfermedades en que el hambre y sus alteraciones
(desnutricién), la sexualidad (en términos de atractivo — imagen — aspecto -
renuncia a), y otros fendmenos psiquicos estan en primer plano enfatizandose
segun las escuelas en aspectos mas psicoldgicos, fisicos o sociales.

En el contexto de ésta disparidad de respuestas, aun hoy dia diversos
autores dudan de la condicion de enfermas que pueden tener las personas con
anorexia (aun cuando su proceso lleva a la muerte), presentando su situacién
como una forma de entender la existencia, tan respetable como otras.

Si se revisan las caracteristicas personales y existenciales de los grandes
ascetas y misticos de religiones cristianas y orientales, se podria concluir que
-existe una éstrecha frontera entre lo que puede considerarse patologia o
normahdad en lo que concieme a la alimentacion, considerando ademas que en

psmunatna d’cho lnmlte siempre es dificil de trazar.

pragmat'smo y coherencna a la hora de Ilevados a la practlca



¢Fue Gandhi un anoréxico?, no es facil responder a esta pregunta desde
planteamientos fenomenoldgicos e historicistas de lo que suponen éstas
patologias, si bien, manejando los manuales diagnésticos de consenso actuales
(DSM 1V, CIE 10) la respuesta es cjué no.

La misma pregunta.cabe hacerse a otros tantos personajes historicos en
campos como la religion, el arte, la literatura y otros.

T L
} P

o R~ T CSEN
ics

revolucnonado mundo actual

que mcnde de maner;

ldentlfcar trastornos
gastromtestlnales entre nj'

conducnones de salud general del pacnente durante un procedlmlento dental



El caracter odontolégico tiene relevancia, no porque sus manifestaciones
bucodentales sean graves o puedan poner en peligro la vida, sino por ser las
unicas que no pueden ser revertidas, razén por la cual deben ser debidamente

reconocidas preventivamente y tratadas oportunamente.

Es importante la adecuada interpretacién en el aparente aumento de las
tasas de incidencia, que parecieran representar mas acertadamente un
incremento en el conocimiento de estos padecimientos (diagndstico), y no en la
incidencia real del problema (nimero de casos).

Por todo lo anterior, es necesario vincular las distintas areas de la salud
para entender mas sobre el tema y abordario integramente, no sélo como un
sintoma aislado de otras enfermedades o como curiosidad médica, sino como un
sindrome bien definido, dado que es usual que este tipo de trastomos alimenticios
tehg’a‘n solamente interés de caracter investigativo en areas exclusivas de la salud
como la nutricidn, cuando se demuestra que debe ser importante para ia salud

integral.



CAPITULO |
LA ANOREXIA A TRAVES DE LA HISTORIA

A lo largo de la historia de la humanidad se ha ido recopilando abundante
informacién sobre la existencia de conductas alimenticias desordenadas. Los
primeros datos se remontan a los banquetes romanos en donde se comia y bebia
con abundante exageracion y los vomitos constituian un remedio eficaz y usual

para reiniciar la comilona. ’

Asimismo, se pueden encontrar datos relacionados con la restriccidn
alimentaria. Inicialmente estaba mas asociada a aspectos religiosos, los primeros
cristianos y Ios mIStICOS predicaban el ayuno como penitencia y como un medio

para Iograr un' do Pspmtual elevado. ?

munendo or negarse a ‘comer, preso de una. xntensa melancolxra En ste caso

Las monjas seguldoras de San Jerommo -se |mpon|an un ayuno voluntarlo

hasta estar tan delgadas que perdlan su ’menstruamon Un ejemplo hlstoncon

adicional fue una monja carmelita que solo comlo hostla de la Eucanstla durante

siete afios.3

Un tipico caso de. anorexla con desnutncnon severa fue el de Catalma de
Siena ( 1347-1380) que la !Ievo a Ia muerte a los 32 afios de edad.?



Se cree que muchas santas han padecido algtin tipo de anorexia, claro que
su fin no era una silueta delgada sino una vida consagrada a la penitencia y al

sacrificio, donde los ayunos eran cada vez mas prolongados.

Ademas muchas de eilas eran mujeres muy jovenes, como Santa Liberata,

Santa Wilgerfortis o la propia Sor Juana Inés de la Cruz.2 (fig. 2)

fig. 2 Tomada de: http:/Avav.goocities/ar/sorjuana.html

Tiempo después en el siglo XVil a causa de las reformas religiosas, las

mujeres que tenian “el poder" de la abstinencia eran consideradas brujas,
mandadas a la hoguera o quemadas vivas. Escuadrones cientificos eran enviados

para desenmascarar a las falsas santas ayunadoras.

do ‘de‘_énor,ex'ia se remonta a 1694, cuando un
orton ,desCribyié a una joven paciente en estédb»de

pa 'ma un esqueleto vivo, solamente pxel y huesos no
]u 5 ed T N

tenia sinto‘rvnr_a's, ebriles y padema un frio descomuna



En la década de 1870 dos médicos, Gull en Londres y Lasegue en Paris
mencionaron casos de anorexia histérica. Describieron al desorden en términos
médicos y psiquicos. Gull fue el primero en nombrar a la enfermedad anorexia
nerviosa, otorgandole un componente mental y sefialando la existencia de una

negacioén perversa a comer.

Lésegue observé que la enfermedad ocurria en mujeres adolescentes y
sefialé la conducta de la familia ante el rechazo de la adolescente a ingerir

alimentos.5

A principios del siglo XX la anorexia fue errobneamente confundida con
insuficiencia pituitaria y se implementaron tratamientos invasivos con insulina y

electrochoques. '

Se sabe de otras probables anoréxicas no condicionadas por cuestiones
misticas o religiosas, mas modemas, como Juliette Greco, cantante francesa ‘dé

lds afios 40-50 y musa de toda una generacidn de existencialistas, o Simone Well, - i

superwvnente del holocausto nazi y después ministra del gobierno francés. Como
se’ puede apreciar, mujeres consistentes intelectualmente, con inquietudes
trascendentales y no cultlvadoras de su fisico.?

en todas ellas es Ia presencna de antecedentes personales altamente con hctwos



TES CON
FALLA DE ORIGEN

Fig. 3 Tomada de; hitp://vw/w.geocities ar dianadegales.htmit

Una enfermedad tan curiosa e incomprensible tenia, por fuerza que
despertar curiosidad en la comunidad cientifica, como asi resulto con ésta. La
anorexia esta presente tanto en la literatura médica como en la literatura comun.
Ya en 1500 Simone Porta habié observado algtin caso que podriamos identificar
como -una anorexna ( Acconero y Baraldi ), sin olvidar la mencionada descnpcuon
de chena

denomina'ndola “caquexia

‘dlsfunmon hlpOfSlaria

caquexia
los anos orexia . ‘sea considerada de origen endocnnologlco ( conomda7

como Enfermedad de'Sheeham ).!

Desde el punto de vista de la psiquiatria, el psucoanahsus fue Ia pnmera

escuela que establec:o interpretaciones causales.?



Freud, Abraham, Fenichel o M. Kilein consideraron la anorexia una
neurosis, relacionandola primero con la histeria ( Freud ) y después con la

_melancolia. *

También la fenomenologia, las escuelas de medicina psicosomatica, el
conductismo y la psiquiatria bioldgica mas recientemente han establecido
hipotesis sobre un trastomo de dificil ubicacion nosoldgica y etiopatogénica puede
suponer un ejemplo el caso de Ellen West, descrito por Binswanger, que fue
diagnosticada de melancolia por Kraepelin, de esquizofrenia simple por Bleuler y
Binswanger y de “trastorno endégeno psiquiatrico y endocrinolégico” por Zutt. La
anorexia ha sido considerada como una enfermedad adscrita al espectro
depresivo, al histérico, al obsesivo-compulsivo, al psicético y a otros, hasta que
tomd entidad propia, aun cuando frecuentemente curse comodrbida con otros

trastomos.’

En el s'imyp'o'siode"Gdttihgen’en 1 965",,se'éléboraron tres cdriclusiones basicas:

La enfermedad‘est en:relacién.conlas:transformaciones.de la: pubertad

con mamfestactones clmicas que son eI resultado de multlples factores
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predisponentes y desencadenantes, con arregio a un modelo etiopatogénico bio-

psico-social.’

En los afios 30 con el apogeo del psicoanalisis se exploraron las causas psico-

sexuales de la anorexia.

En la década de los setentas, la Dra. Brunch en Estados Unidos, describid las
caracteristicas de la personalidad de los individuos que sufren anorexia, Brunch
observé aspectos comunes en los pacientes: la distorsion de la imagen corporal, el
sentimiento de inutilidad e incompetencia y la incapacidad de interpretar y
reconocer las necesidades corporales.®

En la actualidad la anorexia se encuentra clasificada detalladamente en el
DSM V. En la enfermedad existe el persistente deseo de mantener un peso
corporal debajo de lo sanamente recomendable, el miedo a engordar, la falta de
menstruacion y la distorsién de la imagen corporal.®

Las pacientes le otorgan gran importancia al peso cuando’ se.autoevaltian
como personas y minimizan el peligro que implica para la salud su"bajo peso

corporal.

1

La mayoria de las anorexias que se diagnostican hoy dia son, desde el punto
de vista -fenomenoldgico, radicalmente distintas a las clasicas intelectuales-
misticas: chicas adolescentes, muy influidas por una sociedad que premia en
exceso la belleza y la imagen, participes de una civilizacion consumista,
despilfarradora y superficial en la que los referentes espirituales y las inquietudes
trascenderitales se han perdido en detrimento de otros valores que transmiten los
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medios de comunicaciéon con un enorme poder, como la television. En nuestra
sociedad occidental, la estructura familiar y sus tradiciones tienen un escaso poder
contenedor frente a la insistencia subliminal y abierta de mensajes que identifican
“cuerpo de diez" con felicidad. Es como si en una mayoria de casos, el espiritu
ascético, la capacidad para soportar el hambre de la restriccion, se hubiera
perdido en linea con la filosofia del “todo vale” y “todo es facil”.!

Evidentemente, se siguen viendo y diagnosticando anorexias segun el

es’quema' “clasico, pero actualmente son minoria. Probablemente |la tasa de
prevalencua de estas no haya vanado de forma tan sustancnal como la de las otras

clara, la- mterp

cambiante.?
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Aun cuando se avance en la investigacion bioldgica de su etiologia, es evidente la
concordancia de los trastomos actuales con un estilo de sociedad muy imperfecta
que explica muchos de los actuales fenémenos asociados.®
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CAPITULO I
ANOREXIA

noras:s

Fig. 4 Tomado de: nttp.//wwve PSicoactiva com a

La anorexia es un trastorno del comportamiento alimenticio que se
caractenza por una pérdida significativa del peso corporal producida normalmente

deC|S|on voluntaria de adelgazar. Este adelgazamiento se consigue -
'reducuendo el consumo de alimentos, especualmente ‘ios que

cabello, trastomos gastromtestmales etc T'a‘mblen se clan smtomas de an5|edad

depresién y obsesivos. 7



Esta mainutricion también provoca tristeza, irritabilidad, aislamiento social e
incluso ideas de muerte y suicidio. Las preocupaciones por el alimento se hacen
auténticamente obsesivas. Los pensamientos y actitudes relacionados con el
cuerpo, el peso y la alimentacion, y la evolucion de la enfermedad indican que
después del diagnédstico, un 25% de las pacientes siguen siendo anoréxicas, un
40% tiene sintomas depresivos y un 25% pbsesivos. La mortalidad se situa entre
el 8 y el 10% pero cuando la enfermedad dura mas de 30 arios éste dato se eleva
al 18%. Tras doce afios de evolucidon de la enfermedad en una persona, la

rehabilitacion se considera practicamente imposibie.®

Como ya se habia mencionado en parrafos anteriores, en la apariciéon de la
anorexia intervienen factores socioculturales, es la presién por parte de la
sociedad, de los medios de comunicacion, el anhelo de delgadez. Intervienen
también factores individuales, como son los cambios corporales que obligan a
fijar la atencion sobre el propio cuerpo. Es éste momento en que el adolescente
compara su imagen corporal con el modelo estético corporal presente en su medio
social.”

Se habla también de |a familia como factor importante en la aparicién de la
anorexia aunque. no es algo especifico en la enfermedad. Se ha observado que

nio de estilo- educativo sobreprotector y también excesos de
fectlvos y de ansiedad en los familiares de los pacientes

hay un'predo

trastomos alimentarios,”

con anore)iia ero esto elementos no pueden considerarse factores definitivos

de ésta enfermedad ya que;se asoman a otras enfermedades que no tienen nada

que ver con

De todas ormas: una. ez,que Ia anorex1a esta en marcha, los conflictos

fammares son. evxdentes y cobran g an. |mportan |a :
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EPIDEMIOLOGIA

La poblacién joven del mundo occidental tiende a homogeneizarse, con
similar formacidon escolar, iguales intereses culturales y las necesidades basicas
cubiertas, se puede decir que el grupo de riesgo para la anorexia ha aumentado
de forma espectacular en los Ultimos cincuenta afios al englobar a toda la
poblacidn femenina adolescente. Sabemos que una gran parte de nuestra
poblacion femenina tiene actitudes anormales frente a la alimentacion: los deseos
de perder peso, mantener la figura o una excesiva credibilidad a los mensajes de
los medios de comunicacion son la causa principal de éste aumento. No debemos
olvidar que ésta “cultura del cuerpo” ha movilizado grandes intereses econémicos,
lo que supone una presidén constante.®

Incidencia y prevalencia: alarmante aumento de la incidencia y
prevalencia en Europa, E.U.A. y Canada se ha podido observar en. ylos ultlmos

treinta afnos, a merced de estudios de segwmlento Antes de Ios anos sesenta se

por 100,000.°

L.a.esiirﬁl_
2 a 18%. La gra
sdlo 10%

contrario a la oplnlon popular la homosexualldad no es un factor de rlesgo
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Los hombres son mas aptos para ocultar un trastomo del comer que las
mujeres, haciendo el tratamiento mas dificil porque la enfermedad puede estar

avanzada cuando es diagnosticada.®

También puede ser no reportada lo suficiente, es mas, un estudio sobre
hombres mayores de edad encontré que un 11% tenian alguna forma de

trastomos del comer que dio lugar a la malnutricién.®

Sexo: La anorexia se manifiesta ligada al sexo femenino de una manera
rotunda, hay unanimidad en todos los trabajos revisados que el 90-95% son
mujeres. Se considera que en ésta predisposicién intervienen mas los factores

socioculturales que los de indole bioldgica.®

Edad: Otra constante epidemioldgica que se mantiene con mas o menos
regularidad, a pesar del tiempo transcurrido, es la edad de Aa'pan"cién, que suele ser
al final de la nifiez, durante la adolescencia y al inicio de la juventud. Después de
ésta edad la incidencia es mucho menor, la edad de aparicién cada vez es mas
precoz y se mantienen cifras bajas de inicio del trastormo después de los 25 afos.
La anorexia es la tercera enfermedad crénica mas comun en mujeres
adolescentes y se estima que ocurrird en 0.5 a 3% de todos los adolescentes.
Aunque todos los grupos de edades son afectados, incluyendo ancianos y nifios
tan pequefios como de seis afos.®

Una encuesta reciente de estudlantes en qumto y sexto grado reporté que
73% de las nlnas y 43% de los nlnos querlan estar mas’ delgados y 10% del grupo
expreso actltudes desordenadas hacia el comer Entreﬁmedtados de 1950 y 1970
la incidencia de anorexia se mcremento por casn 300% S : 5 :
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Geografia y etnicidad: Los trastomos alimentarios no se limitan a los
Estados Unidos, las tasas son comparables en otros paises desarrollados. Por
ejemplo: mujeres noruegas tienen un riesgo de toda la vida de 1.6% para bulimia y
0.4% para anorexia. Los trastomos de la alimentacién son raros en paises menos

desarrollados. 8

Cerca de 94% de las personas con anorexia son caucasicas. Cuando
aparece en las poblaciones no blancas, no existen diferencias en las
caracteristicas de la enfermedad.

Nivel socioecondémico: Desde los primeros trabajos, clinicos o
epidemiologicos, se manifiesta de forma explicita que la anorexia se presenta con
mayor frecuencia en unos estratos socioculturales concretos: altos y medio altds,
destaca que es superior la incidencia de éste trastomo en las escuelas de mayor
nivel social. Mas tarde se observd que si bien hasta 1975 el 70.6% de las
pacientes anoréxicas pertenecian a las clases altas, a partir de ésta fecha se
reducian al 52%. Se considera que los cambios de distribucion de la enfermedad
hay que atribuirlo a las actitudes de los adolescentes, independientemente de la
clase social hacia la comida, la sexualidad, la imagen corpora! y el peso. E! nivel

de exigencia y ia disponibilidad de allmentos"son sn‘mllares entre los miembros de
diferentes clases.®

Educacion: La mayorla de o

desarrollar esta uto xugencna

perfeccmmsmo y: deseo de agradar a Ios de‘ as; se. mterpret habltualmente come

un marco adecuado donde desarrollar eI trastorno
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El desarrollo de las sociedades occidentales, que ha elevado el nivel de
vida de la mayoria de la poblacion, garantizando unos niveles suficientes de
subsistencia, y la educacién a la mayoria de los jévenes ha propiciado un aumento
del grupo de riesgo.'®

La poblacion joven de éstas sociedades occidentales tiene muchos puntos
en domﬁn: programas educativos similares e intereses culturales comunes: moda,
musica, cine, etc., que les hace por igual susceptibles frente a la presion cultural
de los estereotipos culturales, “la cultura de la delgadez y el éxito a través de una

figura atractiva”. ®

Se observa que la incidencia de estos trastornos ha aumentado en paises
como el nuestro, que en las tres Uitimas décadas, se ha incorporado al grupoc de
sociedades occidentales mas progresistas. ®

HISTORIA NATURAL

La enfermedad se presenta entre un mes y dos afios antes de que el pamente
sea vusto en la consulta En éste tiempo la pérdida ponderal ‘econoc1da oscila

entre Ios 3 y 5 gs La mortalldad de la anorexia es de aproxnmadaménte el 8 al
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Son factores de buen prondstico: la buena adaptacion educativa y ocupacional,
madurez psicolégica, buena relacién con los padres y la existencia de factores

desencadenantes del trastomo.®

El pronéstico es peor en los pacientes varones, de clase social baja, edad
tardia al inicio, presencia de vomitos, abuso de laxantes, episodios bulimicos,
obesidad premérbida, dismorfofobia y si hay hospitalizaciones previas.®

FACTORES PREDISPONENTES

No se puede hablar de una Unica causa o causas especificas que desarroilen
el trastorno pero si de unos factores infiuyentes: ‘

Factores culturales: Modas que implican un tipo de vestimenta, un tipo de
formas corporales y la realizacidon para conseguirlas de determinadas dietas, cabe
reconocer la influencia en todo esto de los medios de comunicacién, la presion y
los estereotipos sociales.™

Las dimensiones corporales de la mujer han sido valoradas de distinta manera
en las diferentes épocas de la historia del mundo occidental. El modelo de belleza
femenino de la época de Rubens es muy distinto al actual. Los cambios historicos
acarrean cambio’sy culturales y cambios en los patrones estéticos y corporales.*

La ‘ima'gén de. un modelo ideal de- belleza, compartido y reconocido
socualmente supone una presnon altamente sugmfcatuva en todos y cada uno de

los mlembros de la poblacmn
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Las mujeres que encarnan o se identifican con ese modelo tienen razones
para valorarse positivamente. Quienes no retinen éstas caracteristicas, padecen
baja autoestima.®

En el establecimiento de los modelos estéticos, intervienen muititud de factores
aunque en cada pais se tenga su prototipo de belleza especifico. Por ejemplo: en
la India, donde escasea el alimento, la obesidad es signo de prestigio social y de
potencial socioecondmico. Por el contrario, el ideal de delgadez se da en
sociedades donde la obtencién del alimento no es problema.’’

Los estereotipos estéticos suelen extenderse en las sociedades compliejas en
sentido descendente, es decir, de las clases mas elevadas a las mas bajas."’

En las sociedades mas desarrolladas, hay una relacion inversa entre clase
social y obesidad. Huenemann (1969) verificé que el 11.6% de la poblacion
adolescente femenina de clase baja eran obesas mientras que las de clase alta
solo habia un 5.4%, ésta distribucién por clases sociales es totalmente opuesta a
la que se da con la anorexia.'®

Este fendmeno supone que los valores asociados al alimento (necesidad
basica) son sustituidos por otros de caracter estético mas culturizados y alejados
de lo primari

‘de lo ' mas estrictamente biologico.™®

Pero para_ qu restriccion ingestiva se inicie, no basta con que la persona
que sufra las influencias socials

tome la decisio

ambiente.® "
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Un canal importante y de influencia efectiva son los medios de comunicacion
de masas, nos hallamos inmersos en una sociedad donde televisién, prensa,
radio, bombardean continuamente a los ciudadanos con multiples mensajes.'®

También se sabe que los valores del mundo anglosajones, en especial Estados
Unidos, ejercen una gran influencia sobre el resto del mundo y que pronto seran

implantados en otros paises.®

En relacién a los grupos de jovenes mas afectados por la anorexia, Garnel y
Garfinkel realizaron algunos estudios concluyéndolos con la afirmacion de que
toda la presidon sociocultural todavia es mayor en determinados gfupos :
homogeneizados que estan en funcion de ciertos intereses y actividades.. Este é,s’
el caso del estudiante de musica y danza o en modelos de alta costura.”? ’

Se planearon la posibilidad de qUe los estudios. de éste género resultan
humanamente estresantes por su alta competitividad. Mas adelante se observé
que el factor clave no es la competitividad sino la dedicacién a actividades que
subrayan el valor del cuerpo delgado.!’

En 1986, se volvid é hacer"otfo ktrabajo ( por Ordeig y cols) con muestras de
estudiantes de danza, modelo‘ de alta costura y gimnastas. Las puntuaciones
obtenidas fueron de. 30 14‘8‘y 186 respec:tlvamente mientras que en el grupo:

control fue de 11.'2 :

Este estudio conﬁrfno él resultado obtenldo péf Gamery Garﬂnke!12 '
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El cine, la fotografia, los reportajes sobre métodos de adelgazamiento
contribuyen a determinar el estado de opinién y evaluaciéon corporal. Pero,
ademas, todo este mundo de palabras e imagenes van a crear un importantisimo
mercado descubierto por los comerciantes y productores de mas de mil recursos

de adelgazamiento rapido.'®

Se realizé un analisis de publicidad de pro-adelgazamiento en 1985. De todas
las revistas que se publicaron en Esparia se eligieron aquellas que contaban con
un 60% de lectores del sexo femenino que a la vez tenian una difusion de mas de
100,000 ejemplares. De aqui se seleccionaron diez que constituyeron el 80% de

todas las revistas leidas por la poblacién femenina.”

De éstas revistas, se analizaron todos los anuncios que aparecian,
seleccionando todos aquellos que de manera directa o indirecta incitaban al uso o

consumo de productos para adelgazar.”

Los resultados fueron éstos:

..14.24%
. 2467%

difusion de un mensaj' en una poblamon dada
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Como es de suponerse, toman prioridad aquellos productos que son de
accién especifica e inmediata, como es el caso de las cremas y pomadas
adelgazantes. En segundo lugar aparecen los alimentos de tipo hipocalérico.”

Es dificil predecir si esta tendencia se mantendra, por eso antes habia una
gran preocupacion por {a salud y actualmente lo que se esta dando es un vuelco
hacia lo estético, es decir, se hace notar que vende mas la motivaciéon en estética

que lo sanitario o lo saludable.”

En 1985 el 55% de los argumentos pro-adelgazamiento eran estéticos
mientras que sdlo el 19% estaban relacmnados con la salud.”

El llamado . coeficiente ‘de’ utilizacién indica la cantidad de veces que una
palabra - aparece: en publlc:dad Los mas utilizados son: tlpo silueta, fgura

delgado Imea”‘centlmetro kilos, adelgazar, calonasehlpocalonas

Factores educativos:

La famnlla ueg aqui un’pap

importantes. 8
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Por otro lado a veces la propia sociedad en que vivimos nos lieva a un nivel

de exigencias desmedidas.

Factores familiares: Los factores negativos dentro de la familia,
posiblemente tanto hereditarios como ambientales, desempefian una funcion
importante en la provocacion y perpetuacion de los trastornos alimenticios. Un
estudio encontrd que el 40% de las nifas entre las edades de 9 y 10 afos estan
tratando de perder peso, generalmente por recomendacion de la madre. Algunos
estudios han encontrado que las madres de los anoréxicos tienden a estar
sobreinvolucradas en la vida de sus hijos, mientras que las madres de los

bulimicos son criticas y distantes. °

Aunque las madres pueden tener una influencia grande sobre sus hijos en
lo que respecta a los trastornos alimenticios, los padres y los hermanos
excesivamente criticos también pueden desempefar un papel importante ekn el
desarrollo de ancrexia en las nifias. '°

Los estudios reportan que las personas con cualquiera de los trastomos
alimenticios tienen mayor probabilidad de tener padres que sufren de alcoholismo
o abuso de sustancias que la poblacidn en general. Parece que existe entre las

mujeres con trastornos alimenticios una incidencia mayor de abuso sexual.’?

Factores de vulnerabilidad personal: No aceptarse como persona, tener
una baja autoestima, falta de seguridad, ser demasiado perfeccionista, tener
autoexigencias desmedidas, preocuparse en exceso por lo que los demas piensen
de urid, poco control sopre la vida, poco habilidoso en relaciones sociales es el
perfil psicoloégico adecuado para el desarrollo de éste tipo de patologias.”
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Factores temporales: Experiencias de fracaso, conflictos interpersonales,
separaciones/divorcios, cambios corporales en la adolescencia, cambios de
colegio, cambios de cultura (viajes al extranjero), aspectos todos ellos que pueden

desbordar a una persona con falta de madurez.”

En el caso de la mujer la presion es sin duda alguna, mucho mayor. La
sociedad éxige la delgadez para triunfar, pero es una delgadez caracterizada por
un cuerpo asexual, rectilineo, mas propio de un cuerpo de nifia que de mujer, una
moda absurda que es imposible seguir ya que esta en contra de toda naturaleza y
l6gica. Estas variables se encuentran internalizadas en la sociedad actual, e
influye principalmente sobre mujeres jévenes. En ésta misma linea, han mostrado
que las anoréxicas y adolescentes valoraban a la mujer delgada como mas
atractiva, saludable, segura de si misma y popular que las mujeres aduitas.’

Trastornos emocionales: Los trastornos alimenticios como la anorexia
van acompanados con frecuencia de depresion, trastornos de ansiedad o ambos,
pero no se sabe si los trastomos emocionales son la causa o el resultado de los
trastomos alimenticios.®

Entre un 40 y un 80% de todos los pacientes con anorexia experimentan
depresidn y ésta es comun en las familias de los pacientes. Algunos expertos
sostienen que la depresion no desempefa un papel causal, en particular en la
anorexia ya que los trastomos alimenticios rara "vez se curan cuando se administra

medicacion antldepreswa como el tnico tratamlento - ampoco se correlaciona. con
la gravedad de cualquler depresmn exnstent : '

Adema's Ia depresnon a:menudo mejora despl..es de que los pacnentes

anorexncos emplecen a aumenta de peso T
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Por otro lado, los estudios han revelado cantidades bajas de ciertos
neurotransmisores — mensajeros quimicos del cerebro — en algunas personas con
anorexia severa, que permanecen bajas incluso después de que han recuperado
el peso. Los niveles reducidos de éstos neurotransmisores, la serotonina y la
norepinefrina, también se encuentran en las personas con depresion y se ven
anormalidades de serotonina en las personas con trastomo obsesivo-

compulsivo. 2

Un estudio reciente encontré que los niveles sanguineos bajos del
aminoacido triptéfano, un componente en la comida, es esencial en la produccion
de serotonina, produce depresion. Las personas que comen excesivamente
_después de una dieta severa pueden estar respondiendo a éste estado emocional
de estimulo proteinico.™

Los trastornos de ansiedad son muy comunes en la anorexia, las fobias y el
trastomo obsesivo- -compulsivo preceden por lo general el inicio del trastomo
allmentlcm yiasnmlsrno el trastorno de panico tiende a seguir. Las obsesiones son

norexua pueden volverse obsesivas con el ejercicio, la
QO desarrollan rituales compulsnvos por ejemplo, el

mejoria en
ansiedad.®:
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Atletismo excesivo: La actitud cultural hacia la actividad fisica va mano a
mano con la actitud desordenada en lo referente al comer. A los estadounidenses
se les anima a que admiren la actividad fisica sélo como un esfuerzo
competitivo intenso que solo pocas pueden lograr, dejando a la mayoria de las
personas como espectadoras. El ejercicio excesivo desempefia un papel principal
en muchos casos de anorexia.'*

El término “triada de atietas mujeres” ahora se emplea para describir la
presencia de disfuncién menstrual, trastomos alimenticios y osteoporosis, un
problema cada vez mas comun en las atletas mujeres jovenes y bailarinas. La
anorexia pospone la pubertad, permitiéndoles retener una figura muscular anifada
sin la acumulacion normal de tejidos grasos en los senos y las caderas que podria
mitigar su estimulo competitivo.™

Los entrenadores y profesores agravan el problema recomendando el
conteo de calorlas y- la perdlda de grasa en el cuerpo y controlando en exceso las

vidas de los. atletés ,Algunos son inclusive abusivos si sus atletas sobrepasan el
peso limite y los humillan frente a los miembros del equipo o precusan castlgos En
las personas con trastomos de la personalidad que los hacen vuinerables a esta
critica, los efectos pueden ocasionar el que pierdan pesov excesivamente,k,i l_d' cda} v
se sabe ha sido mortal inclusive entre atietas famosos.™ S o

Problemas alrededor del nacimiento: En algunas persdhas con anorexia,
se mostrd una incidencia alta de problemas durante el embaraz'o"‘kde'lé mkkadr‘e‘o
después de! nacimiento lo cual pudo haber desempenado un papel en el
desarrollo posterior de trastornos alimenticios.’
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Estos problemas incluyen infecciones, trauma fisico, convulsiones, bajo
peso al nacer y mayor edad matema. Las personas con anorexia a menudc
tuvieron problemas de estémago o intestinales desde edades muy tempranas.'®

" Infecciones: Se ha encontrado un enlace entre la anorexia y las bacterias
del grupo A beta-hemolitico estreptocdccico (GABHS), la causa de lafaringitis.
GABHS ya se ha identificado como un factor causante de una forma rara de
trastomo obsesivo-compulsivo en los nifos, éste y anorexia tienen varios
comportamientos en comun.

Epstein Barr, el virus que causa la mononucleosis también ha sido asociado
con ei desarrollo de anorexia. Una teoria que explica estos vinculos es que ios
anticuerpos heterodfilos provocados por los organismos pueden acCiui v .nernts
lesionar el cerebro durante el proceso de lucha contra la infeccidn. Los
antibidticos, la terapia inmunolégica y una vacuna experimental contra la fiebre
reumatica pueden inclusive ayudar a tratar la anorexia en estos pacientes.®

Factores genéticos: La anorexia es ocho veces mas Juihuii < as
personas que tienen parientes con el trastomo, pero los expertos no saben
precisamente cual podria ser el factor hereditario. Muchos anoréxicos tienen un
metabolismo mas rapido que las personas nomales, quiza haciéndoles mas dificil
el subir de peso. Esta propension genética hacia la delgadez acompanada de la
aprobacidon cultural podria predisponer a algunas personas a desarrollar
anorexia.®
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CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS

Imagen corporal: La mayoria de las personas con anorexia perciben una
imagen corporal distorsionada porque se ven demasiado gordas sin hacer caso de
lo escualido que esta su aspecto. Uno de los principales temores es llegar a estar
gorda y la decision de mantener un peso corporal bastante bajo a cualquier
precio.®

Un acontecimiento crucial: Este se refiere a la inmediata ad::"<. Jde la
joven vy la independencia que la sociedad espera que ella logre. A me«' i -,
vuelve mas delgada y mas débil, la persona anoréxica requiere mas atencion de
quienes la rodean y ya no tiene que preocuparse por salir sola ya que si no,
supondria un mayor control sobre su propia vida.'®

Satisfaccion de necesidades conflictivas: La libera de parte de estrés
de entrar en la adultez y lograr la independencia, mientras que atrae la atencion de
los padres y ofrece una medida de control de su propia existencia.'®

A través de éstas caracteristicas psicolégicas se pueden observar dos tipos
de anorexia:

a) Anoréxicas austeras: Comienzan perdiendo peso a través de dietas y
ejercicio, por lo general ayudadas con laxantes, pildoras de dieta y/o
diuréticos.®

b) Anoréxicas voraces: Muestran caracteristicas de la bulimia, es decir, que
pasan por atracones y vomitos.®



30

Otro tipo de caracteristicas que presentan las personas que sufren de

anorexia, son las siguientes:

Un historial de ligero sobrepeso: Estas personas comienzan teniendo un
ligero sobrepeso por lo que comienzan con dietas estrictas y luego no se detienen
cuando llegan al peso deseado sino que, se agradan y continllan perdiendo

peso.'?

Un excesivo deseo de agradar a los demdas y evitar situaciones
estresantes: Intentan agradar a los demas a expensas de su propia felicidad ;. -
lo que desarrollan una personalidad rigida, expresada en una excesiva necesidad
de seguir reglas y una tendencia a criticar a los demas. Intentan mantener el
control sobre su entomo porque no tienen control sobre su propia vida. Esto
ademas conlleva a que tengan miedo a enfrentarse a situaciones nuevas y asi les
surgen los problemas de identidad y control.?

Elecciéon de una aficion o una carrera que concede gran importancia al
peso: Las careras de bailarina, actriz, modelo y deportista fomentan esta
enfermedad porque se le concede un alto valor a poseer un aspecto delgado y
saludable.®

Concesién de una gran importancia emocional al comer, al peso y al
aspecto: Este caso puede ocurrir cuando los padres estan relacionados con
alguan tipo de relacion estrecha con la comida: restaurantes, trabajan en la
industria alimenticia, etc.'®
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CAMBIOS CONDUCTUALES

Los pensamientos de las personas que sufren de anorexia suelen preceder-
a la accidn, asi se manifiestan los distintos comportamientos, como son:

Comportamiento ingestivo: Los primeros cambios son el inicio de una

mediante la reduccién o supresidon de grasas y acaba en la limitacion de la ingesta
proteinica.’®

Suelen utilizar varios recursos para seguir la dieta:

a) Vomitos.

b) Uso de laxantes: Suelen padecer estrefiimiento y para vencerio utilizan
laxantes ya que piensan que “a mas retenciéon, mas peso”. Su problema es
la falta de informacion.

c) La utilizacidén de diuréticos: Disminuyen asi la retencién liquida y por tanto,
de peso.

Las conductas que realizan son extravagantes, raras e incluso compuisivas.
Aumenta todo lo relacionado con la alimentacion y el peso; como son las
conversaciones y las lecturas. Se informan de todo lo relacionado con las mil y
una dietas posibles, el uso de cremas, colecciona libros, recetas, suele incluso
preocuparse hasta de lo que comen en su casa. A partir de éste momento
realizara rituales con la comida como desmenuzaria, repartifra en el plato, a
escondera en los bolsillos, a almacenarla en la boca para escupifa después,
tomar alimentos del plato de los demas que luego abandona sin probar.™
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Hiperactividad: Es la practica de la actividad fisica de manera obsesiva, asi
camina varios kildmetros al dia, estudia paseando o de pie, hace abdominales
para realizar un mayor gasto caldrico y supone que cuanto mas ejercicio haga
menos hambre tiene.®

Todo ello supone la posibilidad de que la persona con anorexia incremente sus
actividades fisicas en dos mecanismos: E! primero de ellos es cognitivo-
conductual en las que sus ideas acerca del cuerpo y el peso llevarian a un mayor
gasto caldrico a través de mas movimiento. El segundo es el psicofisiolGgii: ¢n
donde la disminucién de la ingesta representa mas actividad fisin= ®

La alteracién del sueiio se encuentra entre lo conductual y lo fisiolégico. La
persona con anorexia decide dommir menos porque asi, al estar despierto, hace
mas gasto calérico.

Comportamiento familiar: Es el primer sitio donde la persona con anorexia
ataca, ya que la alimentacién cuenta con un importante componente emocional.
Las madres son las que imponen su papel de alimentadoras ya que la
alimentacién es igual a salud y no alimentarse es enfermedad. En consacuencia,
la disminucién de la ingesta alimenticia por parte de la anoréxica, desencadena la
ansiedad familiar.’

La interaccion familiar incrementa y codetermina los comportamientos
desadaptados y desadaptadores de Ila persona con anorexia. La familia no tiene
porque ser la causante de la anorexia, pero la familia afectada evoluciona y actia
de modo paralelo a como evoluciona y actda la persona con anorexia.’

TESIS CUN
FALLA DE ORIGEN
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Conducta social y sexual: El sentimiento de ser diferente, de no poder ser
comprendida por los demas, la ocultacion de su problema, la evitacidn de
situaciones donde la comida se plantea como obligacién o’'como tentacion. Todos
éstos y muchos otros factores contribuyen a la ineguléridad y/o inestabilidad de
los intercambios sociales.*

También es una realidad la disminucion del interés;:de la practica '/ del placer
sexual por parte de las personas que sufren de anorexia, aunque esto se ha
estudiado de manera diversa porque no es lo mismo una nifa de 13 afios que una
mujer casada de 35, ya que no se puede esperar la mizma respuesta smur | 'o
una nifa, sin casi experiencia, a otra ya con exper‘iencia.15

E! interés sexual de éstas personas esta dismiiiuido o acumulado. Ellas
pueden darse cuenta de que serian mas atractivas si tuvieran mas peso. "'

A pesar de ello, desean perder mas kilos, y las cosas suceden como si su
apariencia le pemitiera evitar muchas de las expectativas asociadas a la madurez
y el desarrollo fisico.™!

TRASTORNOS AFECTIVOS
Existe una relacién entre la anorexia y los trastornos afectivos ya que las

personas con anorexia suelen manifestar sintomas depresivos como tristeza,
llanto frecuente, insomnio, etc. Todo ello relacionado con la pérdida de peso.'®
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CAMBIOS BIOLOGICOS

No siempre el problema de la pérdida de peso es el que lieva a los
familiares de éstas personas a la consulta médica sino las manifestaciones
clinicas, consecuencia de la anorexia como: estrefiimiento, insomnio, aparicion de
intensa debilidad muscular, calambres, etc.®

Manifestaciones dermatolégicas: En la exploracion fisica general van a
presentar un aspecto marchito y envejecido, con una faz triste que intentan
aparentar desarrollando una actividad fisica normal o exagerada. La piel aparece
seca e incluso agrietada, con aumento en la pigmentacion. Las palmas de las
manos y ias plantas de los pies presentan una coloracién amarillenta y estan frios,
unas quebradizas, se produce caida de cabeilo. AlGn asi se atenuan las
proporciones femeninas normales caracteristicas, manteniéndose el desarrollo
mamario o encontrandose a lo sumo una cierta reduccién de tamaifio.*®

Manifestaciones cardiovasculares: Suelen producirse bradicardias e
hipotension. En el corazén se describe el adelgazamiento de ia pared del
ventriculo izquierdo, disminucion de! tamafio de las cavidades y disminucion del
trabajo cardiaco. Al igual que sucede en otros casos de malnutricion, hay una
alteracion en los mecanismos aerdbicos y se produce una menor contraccion
cardiaca, que se corrigen con la normalizacién del estado nutricional.’®

La mayoria de los estudios dinamicos cardiovasculares realizados en la
anorexia, muestran una disminucion del volumen sanguineo y del voilumen
cardiaco proporcionales a la pérdida de peso.®
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, ' Segun las caracteristicas, la mortalidad de éstas personas varia entre un 4
'y un-20% y en un cierto nimero de éstos casos representa muerte subita.
Atribuibles a amitmias secundarias, a alteraciones electroliticas debido a vémitos o
abuso de laxantes. Sin embargo, muchas de éstas muertes se relacionan mejor
con cuadros de desgaste o lesidn miocardica y su riesgo de aparicion aumenta
mucho cuando el peso de éstas pacientes disminuye mas del 35 al 40% inicial.*4

Manifestaciones gastrointestinales: Las personas con anorexia
presentan un vaciado gastrico retardado y uné disminuciéon del movimienio
intestinal que produce sensacidn molesta de hinchazdn v flatidencis gue on
muchos casos se acompaifia de dolor abdominal y estrefimiento, esofagilis,
prolapso rectal y pancreatitis. Este y la sensacion de hinchazdn son io que suelen
inducir a la toma de laxantes. Incluso algunas pacientes se producen diarreas
porque creen que les ayudara a perder peso.’®

Manifestaciones hematologicas: La anemia es relativamente frecuente,
en la mayoria de los pacientes la anemia es normocrémica, pero en algunas
ferropénica. Leucopenia, neutropenia y trombocitopenia.®

En algunos casos se han hecho descripciones de disminuciéon en ias
concentraciones plasmaticas de acido félico, de disminucién de los depdsitos
medulares de hierro y de la capacidad de su fijacion en relacion con grupos
controles."?

También la médula dsea aparece hipoplasica en ciertos casos, con un
aumento exagerado de mucopolisacaridos y desaparicion de grasas.®

TESIS CON
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Manifestaciones bucales: Erosion del esmalte, caries, sialoadenosis,
bruxismo, queilosis.

También pueden observarse cifras moderadamente bajas de HDL, sin
embargo, en mas de la mitad de las pacientes con anorexia se observan
hipercolesterolemias, con elevacion de LDL y con niveles normales de triglécidos.”

Trastornos hipotalamicos y endocrinos: En la anorexia existe una
distorsion de los mecanismos reguladores centrales que controlan el equilibrio
fisico y emocional, con la aparicion de un trastorno psico-neuroendoécrino-
metabdlico en el que la pérdida de peso y la desnutriciéon que la acompaian son

responsables de la manifestacion reversible con la recuperacion del estado
nutricional.'®

Hipotalamo

TESIS CON
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fig. 5 Tomado de: hitp//www.adam com/hipotalamo.htmi

Las diferentes aiteraciones neuroendocrinas y metabdlicas que se pueden
presentar en la anorexia son:
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Eje hipotalamico-hipofiso-gonadal: Una de las manifestaciones es la
aparicion de amenormrea secundaria que sigue a la pérdida de peso que llevan a la
conducta anoréxica.®

Se ha comprobado que con éstos cambios dietéticos se producen cambios
homonales que llegan a modificar el ciclo menstrual normal.

Pero con la recuperacion del peso corporal dentro de los valores normales
generaimente aparecen los ciclos menstruales de nuevo, ei ejercicio fisico inter: -
se asocia a retrasos en la edad de aparicidon de la menstruacion y a una ma- -

incidencia de trastorno menstrual.’®

Los ovarios de las pacientes con anorexia son mucho mas pequefios ue
los de las mujeres hormonalmente sanas, con la recuperacion del peso, el tamafio
ovarico se normaliza y su estructura llega a ser quistica, sin cambios en el estroma
y de una forma semejante a lo que ocurre en el curso del desarrolio puberal
normat.'

Eje hipotalamico-hipofiso-tiroideo: Algunos de los sintomas y signos de
la anorexia semejan muchas de las manifestaciones que acompafian al
hipotiroidismo tales como piel seca, estrefiimiento, hipotermia y sensibilidad
aumentada at frio.'s

Eje hipotalamico-hipofiso-suprarrenal: Se describen en la anorexia
cambios en los niveles de hormonas glucocorticoides y concretamente aumentos
variables de cortisol, la produccién neta de cortisol esta aumentada en éstas
pacientes y las concentraciones de cortisol libre en la orina también son altas.'®

TE315 CON
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Se cree que el hipercorticismo que presentan éstas enfermas es la
consecuencia de un aumento de secrecién de FLHC hipotalamico, la ausencia
hipercorticismo- se explicaria por una reduccidon del numero de receptores

celulares al cortisol.'°

Con la recuperacion del peso desaparece la alteracién, aln cuando la

s

respuesta de FLHC pueda persistir alterada durante meses e incluso arios."®

Hormona del crecimiento: En la anorexia las concentraciones de ésta
hormona son variables estando elevadas en e! 50% de los casos.’?

Aln cuando las cifras de ésta hormona son altas, no aparecen los
caracteristicos efectos anabdlicos y de estimulacién de crecimiento. En la anorexia
el aumento de secrecion de la hormona del crecimiento sirve para obtener
energia, al estimular la movilizacion de los depdsitos de grasa y favorecer la
lipolisis.'?

Existe una fuerte correlacidon directa positiva entre la elevacion de ésta
hormona y la cantidad de ingesta caldrica. No hay relacion en cambio con el grado
de peérdida de peso, al iniciar la realimentacion, en pocos dias los valores basales
de la hormona retomaran a la normalidad.**

Hormona autidiurética: Muchas de las pacientes no pueden concentrar su
orina cuando son sometidas a una situacion de privaciéon de agua. Casi la mitad
de las pacientes con anorexia presentan un cuadro que podria diagnosticarse
como de diabetes insipida parcial.'?
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La hormona antidiurética es segregada al plasma, pero también al liquido
cefalorraquideo, por tanto, atendiendo a algunas de las funciones descritas de
ésta hormona por el sistema nervioso central, que su secrecion puede influenciar
funciones conductuales o cognitivas que pueden tener relacion con las
alteraciones que presentan éstas pacientes."?

Termorregulacion: En los trastornos hipotalamicos se describen fallos en
la adaptacion del organismo a estados agudos de hipotermia o hipertermia. En
general, en los individuos se presentan pérdidas importantes de peso, les
aparecen también defectos en la regulacion de la temperatura.*®

En la anorexia ante un clima frio aparece una caida rapida de la
temperatura corporal, sin presentarse escalofrios. En un ambiente caluroso ia
elevacion de la temperatura corporal se produce de una forma mas rapida que en
sujetos normales, existiendo un significativo retraso en la aparicion de la
vasodilatacion. Estos defectos se asocian a la disfuncion hipotalamica, pero
también tiene que ver con la pérdida de la grasa corporal, asi como posibles
alteraciones en la regulacién vasomotora.”

Metabolismo de carbohidratos: En la anorexia, la insulina y los niveles
de glucosa se encuentran mas bajos de lo nomal, ademas de presentar una
intolerancia a la sobrecarga de glucosa.'*

TRASTORNOS CULTURALES

Ha habido multiples hechos histéricos, sociales y culturales que aparecen
asociados a los trastomos alimenticios.'®
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Asi se pasa por las santas anoréxicas, doncellas ayunadoras, deportistas y
bailarinas.'®

Otras sociedades, otras culturas, también han manipulado su cuerpo
decorandolo, perforandolo, pero se trata de modelos heredados, trasmitidos de
generacion en generacion y por lo general dependiendo de rituales. La
manipulacion que se hace ahora es mas a:conciencia porque cuando la persona
cree en la realizacion de un deseo, no para hasta conseguirlo.®




LA DENSIDAD OSEA EN LA ANOREXIA
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fig. 6 Tomada de: http//Mmww.adam.com/osteoporosishtmi

Hoy se considera a la osteoporosis una complicacidon meadica {emprana “je ia
anorexia. La densidad de la masa osea es el mayor determinante de la
osteoporosis, el mayor aumento de la densidad es corregida tempranamente en la
pubertad. La mayoria de las pacientes adolescentes que presentan anorexia estan

en aito riesgo de presentar una osteoporosis. La etiologia de la desmineralizacién
ésea en la anorexia, es multifactorial: ¢

a) Larga duracion de anorexia y amenorrea

b) Presentacién temprana de anorexia y amenorrea
c) Masa muscular y grasa baja

d) Ingesta baja en calcio, vitamina D y proteinas

e) Hipoestrogenemia e hipercortisolemia

41
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En un estudio realizado por Jagielska y cols., se estudiaron 61 pacientes
diagnosticadas de anorexia segulin criterios del DSM-II-R. La densidad 6sea se
midid en todas las pacientes, en todo el cuerpo de las 61, especificamente en
zona lumbar a 43 de ellas.’”

El inicio de la enfermedad fue en |la adolescencia en todos los casos y en un
tercio se presentd antes de la menarca. Una caracteristica mas de éste esiudio es
que la duracion de la enfermedad, la duracién de la desnutricion y de la amenorrea
secundaria era mas corta que lo aparecido en otras investigaciones."”

A pesar de la corta duracidn de la desnutricidn [ueror - oonfiooy

anomalias en la densidad 6sea corporal (DOC) en el 24% de las pacientes ¥ en ia
densidad ésea lumbar (DOL) en el 3% de las pacientes,'”

El grado de descalcificacion fue mayor en la zona DOL que en DOC, siendo
congruentes con otros estudios demostrandose que la osteopenia—osteoporosis es
una complicacién frecuente y temprana de la anorexia.'”

Puede ser que el hecho de que la afectacidn sea mayor a nivel lumbar que
en todo el cuerpo, se deba al hecho que la masa 6sea trabecular sea mas activa
metabdlicamente, y por tanto, responde mdas a los cambios metabdlicos y

homonales que la masa 6sea cortical.’®

La masa oOsea se relaciona significativamente con el estado nutricional del
paciente y con la duracion de la enfermedad y tanto la pérdida 6sea a nivel
corporal como la pérdida a nivel lumbar se relacionan, igualmente, con la edad de
la menarca.?®
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Este factor que mejor explica la descalcificacion corporal total y el 35% de
la variaciéon de la descalcificacion a nivel lumbar. Prcbablemente se deba ¢ una
mineralizacion acelerada y a un incremento de la densidad 6sea durante el afo
anterior y posterior a la menarquia. Un pequefio, aunque significativo aumento se
presenta al final de la segunda década de la vida.?'

Se puede concluir que: la desmineralizacion es una complicacion precoz, es - !

mas frecuente a nivel lumbar, lou (acicies oo f@e L Lnn 0 n s ae :
desnutricién, la duracién de la enfermedad y la edws . iznarca”!
K}
{
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ANOREXIA EN LOS VARONES
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fig. 7 Tomada de: hitp:/Mmwww psicoactiva.ar/artanorexiahtml

La anorexia es mas frecuente en las mujeres que en los varones pero esto
no quiere decir que no haya hombres que la padezcan, son pocos pero los hay.
Debido a que son pocos se ha llegado a considerar diferente de la anorexia
femenina. Se han hecho comparaciones, entre las- caracteristicas clinicas y
evolutivas de varones y mujeres anoréxicas.”

El primer estudio se hizo en 1985 en el departamento de psiquiatria de la
Universidad de Munich, y en el instituto Max-Panch en donde se compararon las
caracteristicas de 29 anoréxicos con 23 anoréxicas. Se llegd a la conclusién de
que la edad media de inicio del trastorno es la misma para ambos sexos. El 95%
de los varones manifestd una negacion de la enfermedad, hiperactividad, ideal de
delgadez, fobia al peso y dieta. Los sintomas bulimicos se dieron en el 76% de
ellos siendo considerados restrictivos el 24%. Los vomitos se produjeron en la
mitad de los pacientes.
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Esta sintomatologia es igual en las mujeres pero con algo mas de
intensidad que elios, marifestaban mas quejas somaticas, mas preocupaciones
especificas, mas ansiedad relacionada con los temas sexuales, mas
hiperactividad.'®

También se estudiaron los rasgos de personalidad de unos y otros y no
encontraron ninguna diferencia. '°

Se realizé un segundo estudio que se llevd a cabo en el St. George Hospital
de Londres en 1986 y se compararon 36 varones anoréxicos contra 102 mujeres
anoréxicas. Se llegd a lo siguiente:™

Semejanzas:

a) Fobia ante el peso

b) ideal de delgadez

c) Edad media de inicio del trastomo ( 16 afios )

d) Clase socioecondmica de procedencia ( alta y media alta )
e) Caracteristicas del peso previo ( ligero sobrepeso )

f) Duracién de la enfermedad en el momento de la consulta
g) Seguimiento de dietas de adelgazamiento

h) Orden en la familia, nimero de hermanos ( Ultimo )

i) Actividad sexual premorbida

j} Rendimiento académico ( alto )

k) Enfermedades mentales en los padres

1) Trastomos de peso en la familia ( obesidad, anorexia )
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Diferencias:

a) En algunos de los procedimientos empleados para luchar conite. i muniunie
de peso, las mujeres utilizan mas laxantes.

b) Los varones han practicado mas deportes que las mujeres.

c) Los controles de seguimiento entre los 2 y 20 afios después de la consuita
parecen sefalar unos resultados mas optimistas en los varones, pero sin
alcanzar diferencias significativas.

d) Hay una aparente existencia de wuna proporcidn sexual y mas
concretamente de homosexualidad en los varones anoréxicos.

En la practica clinica se observa que los varones anoréxicos mas qus &0
delgados desean no estar gordos, por €so se preocupan por conseguir una cieiris
musculatura para impresionar a las chicas, ademas los varones adolescentes
experimentan mucha mayor presion social hacia el ejerciciv fisicu Wieiso,
asumiendo y practicando o que se ha denominado “fisicalidad”'’

~ TESIS CON
FALLA DE ORIGEN.
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EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio de rutina incluyen electrohtos p|asmat|cos

gases venenosos, glicemia y hemograma.?®

En general los electrolitos plasmaticos estan nommales salvo en los casos
de consumo de diuréticos o laxantes. La hipoglicemia es frecuente en éstos
pacientes pero es usuaimente sintomatica.?®

El hemograma habitualmente presenta leucopenia que puede asociarse
ademas a neutropenia, anemia y trombocitopenia.?®

En pacientes con amenorrea por mas de 6 meses en necesario solicitar una
densitometria 6sea con el fin de evaluar la presencia de osteopenia.'®

—  Estudio de quimica sanguinea compieto
—  Analisis de orina

- ECG - TESIS CON
FALLA DE CRIGEN

Corazdn

Electrocardiograma

e e e W pa T

-
f
&
v

.
2
y
3
#
5
I
L

FADAM.
fig. 8 Tomado de: http://Awww.adam.com/ecg.htm|



48

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe hacerse con enfermedades somaticas que producen pérdida de peso
y con otros trastomos mentales que presentan alteraciones en la conducta
alimentaria.”

Enfermedades somaticas
—  Gastrointestinales:

o Sindrome de malabsorcién
o Enfermedad inflamatoria ( Crohn, colitis ulcerosa )

—  Endocrinas: ' S
o Hipertiroidismo
o Diabetes Mellitus
o Enfermedad de Addison
o Hipopituitarismo

—  Neurolégicos:
o Tumores del sistema nervioso centrél

Trastornos mentales
o Depresion
o Esquizofrenia
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EL TRATAMIENTO DE LA ANOREXIA

La intervencion: A menudo es utilizada por quienes quieres a la persona
afectada y les preocupa su conducta ya que es un comportarhiento
autodestructivo. La intervencion puede ser un medio eficaz de comunicar su
preocupacién, establecer algunas reglas y hasta que la persona afectada decida
buscar ayuda.®® '

Para intentar una intervencion son necesarios los siguientes puntos:

1) Si'es posible, es positivo comentar la intervencién con un consejero o
médico de cabecera.

'2) Es necesario plantear la intervencidn con cuidado. Quiénes deben de estar
ahi son los padres, hermanos, novios. En general las personas idoneas son
las mas proximas al paciente, quienes la vean con mas frecuenciay cuyas
vidas se han visto afectadas por su conducta.

Es necesario conocer los hechos para asi poder dar al paciente razones de
su preocupacion. No es conveniente criticar y decir "estas destruyendo a ésta
familia” es perjudicial y melodramatico — aunque pueda ser verdad — en su lugar
se podria decir que se siente preocupacion por su salud, quiza incluso por su
vida.?®

Hay que mantenerse firme, puede que no se produzca un milagro de la
noche a la mafiana, pero eso no es una razon para cambiar de opinidn de que
existe un problema. Es normmal esperar resistencia de la persona con anorexia.
Obtienen una sensacion de orgullo e identidad del hecho de estar delgadas y se
sienten atacadas cuando alguien trata de cambiaro.?*
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Es ‘,convehiente documentarse, hay que leer bibliografias sobre el tema de
la inge‘sta,»yer si hay algun programa o grupo de apoyo en su comunidad. Hay que
reco'rdar'en'todo 'momento el propdsito de la intervencion. Su objetivo es ayudar a

la persona‘afectada Si no se consigue la primera vez, hay que continuar

mtentandolo no hay que renunciar ni perder de vista el objetivo.'?

Es necesario reconocer los miedos de Ia'kpaciente. Para una persona con
anorexia, la idea de cambiar de habitos mantenidos durante meses, quiza afos,
asusta de verdad porque comenzara a pensar o temer que se esta intentando
convertirla en una gorda. No hay que minimizar géstas preocupaciones aunque
parezcan irracionales.?®

No es conveniente esperar, es muy importante intervenir pronto porque
probablemente no se conseguiran resultados inmediatos, quiza se requieran
varios dias o varias semanas para que una persona con anorexia acepte
finalmente buscar ayuda.®®

El médico de cabecera es un buen comienzo. Si ésta no es una opcion,
actualmente muchos hospitales disponen de programas para el tratamiento de la
anorexia. Cuando se plantee ésta situacion, es necesario buscar un programa
adecuado para tratar el trastorno.'?

A la hora de examinarlo hay que tener en cuenta lo siguiente:

1) Referencias del personal o personas a cargo del programa.

2) Experiencia del personal, el tiempo de existencia del programa y el
porcentaje de éxito.

3) Los componentes del programa, duracién del proceso de evaluacion y su
consistencia.
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Por dltimo, una cuestion importante a tener en cuenta a la hora de iniciar un
tratamiento de anorexia es que una reilacion estrecha‘y,dé"COhﬁanza ontre
paciente y terapeuta es esencial para la relacion terapéutica. La’;bﬁggignte'fdébe )
sentirse comoda con las personas que la estan trata“ndé ; lo:

e IIQ‘:’ contrario hay
muchas posibilidades de que la terapia no resulte tan éﬁvcra:z'_c"_ ddbske éspera.‘z

Es importante recordar que no hay una cura milagrosa:ﬂpara los trastornos
de la alimentacién como la anorexia. Estas enfermedades implice.i problemas
contra los que las pacientes han luchado y seguiran luchando durante la mayor
parte de sus vidas, pero un buen programa de tratamiento ayudara a reforzar la
autoestima y ensefara a las pacientes a enfreniaise a siis probi.s ) Suv e
a conductas autodestructivas. El programa tamien ayudard > icsia v o saida
la fuerza fisica.?*

En general, los tres objetivos principales de la terapia son:

1) Mitigar los sintomas fisicos, peligrosos que representen una amenaza para
la vida.

2) Ensefiar a la paciente a comer normalimente y disfrutar de una relacion
mas relajada con la comida.

3) Investigar, con la esperanza de cambiar los pensamientos destructivos en
relacion a la comida y el peso.
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El proceso del tratamiento

Evaluacion: Antes de que alguien inicie un tratamiento, como_paciente
intemo o extemo, debe ser evaluado:'®

= Su estado fisico y mental en general.

= La gravedad de su trastomo.

» La eventual existencia de trastornos concurrentes.
= . Su voluntar para cambiar.

Para que la terapia de resultado Ios medlcos y terapeutas necesﬂan la

mayor informacidén acerca de la persona a qulen ntentan ayudar

Un trastorno de la alimentacién como Ia anorex1a lmpllca todas las facetas
de la vida de alguien: la imagen de si misma, Ia rel con la familia y amlgos

su habilidad para hacer valer sus derechos y dar a conocer sus necesidades.’

La mayor parte de los afectados obtienen del trastorno una gran parte de su
propia imagen, es decir, mediante éste pueden verse como delgadas o especiales
o fuertes. Solo hay que imaginarse qué se siente al desarrollar un rasgo del que
alguien estad especialmente orgulloso, sélo para que le digan que tiene que
cambiario .2®

Esta es la tarea a la que se enfrentan las personas que se someten a un
tratamiento, asumir que el rasgo del que se esta tan orgullosa es perjudicial. Por
ésta razon, la evaluacion ha de ser lo mas detallada posible, de manera que el
terapeuta pueda adaptar la terapia a cada paciente.?®
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Cuestionarios: Se han desarrollado varios cuestionarios especializados
para evaluar a los pacientes con anorexia. Estos ayudan a evaluar las actitudes de
_alguien hacia el peso y figura y clasifican las caracteristicas psicolégicas como los
rasgos de la personalidad, el grado de desempeiio social y problemas similares.
Los mas usados son:%*

= TAIC: Test de Actitudes de la Ingesta de la Comida, Consiste en 26
preguntas destinadas a medir la presencia de patrones de la ingesta
trastomados y determinar si la paciente sufre de anorexia.

= ELITIC: Estudio Logistico Indicativo con Test de la Ingesta de la Cbrﬁida
con 91 preguntas, destinado a medir una serie de sintomas. psicologicos

que se piensa que contribuyen al desarrollo y mantenimiento de los’

trastomos de la alimentacion tales como la tendencia a la delgadez;
insatisfaccion corporal, perfeccionismo. ’

Estos cuestionarios no se pueden usar en si mismos para diagnosticar

trastomos de la alimentacién, vlo que si pueden hacer es indicar quién es mas
propenso a tener un trastomo y cuales pueden ser algunos de sus problemas
propios.2*

La entrevista: La entrevista de evaluacion ayuda al médico o terapeuta a
obtener una idea mas clara del estilo de vida de la paciente, asi como su peso
actual, historia de la dieta, habitos de la alimentacién.?®

Otros aspectos como la asistencia al trabajo o clase, las relaciones con el
novio o marido o amigas y la familia y las ocupaciones exteriores, son de interés
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porque arro;an qu sdbre sus habilidades de desemperio, el grado de
mdependencna y la medlda de su aislamiento.’

El médico, durahte la entrevista, tendra gran interés en conocer los intentos
pasados y presentes de estar a dieta, atracarse y vomitar, usar laxantes, diuréticos

y pildoras dletetlcasv‘

Por Clltimo'el‘ entrevistador querra saber si la persona esta preparada para
cambiar y sobre todo si esta dispuesta a recibir terapia.’?

Por ofra parte, también es importante una evaluacion fisica. Si una mujer
presenta‘una figura emaciada y es incapaz de pensar con claridad o se muestra
agitada y/o con otros signos de desequilibrio, puede requerir hospitalizacion
inmediata. Un deterioro fisico tan extremo, afecta al funcionamiento mental y la
capacidad de obtener beneficios de la terapia.?®

Opciones del tratamiento: después de la evaluacion, se recibiran las
recomendaciones para la paciente para iniciar el tratamiento. '

No hay método estandarizado para tratar trastornos de la alimentacion “ el

mejor tratamiento es el que da resultado”.’?

Lo importante es que el programa sea exhaustivo, que combine
psicoterapia con terapia nutricional y asistencia sociopsicologia y, si es necesario,
atencién médica especializada.'?

Psicoterapia individual: Quiza el aspecto mas importante de la terapia es el
desarrollo de una relacién calida entre la paciente y el terapeuta.?
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A las personas afectadas frecuentemente Ies resulta dlflCIl conﬁar en otros
Es necesario un alto grado de confianza por parte de la pamente para confar en el
terapeuta. El enfermo debe abandonar sus miedos 'y comienza a desarrollar'r

habitos alimentarios normales.?

Psicoterapia tradicional: Los medios de ésta psicoterapia animan al
paciente a reflexionar acerca de su infancia, suefios y sentimientos no expre'sados
para, de ése modo, adquieran una nueva percepcion de su conducta actucd 24

Al reconocer el papel de éstas influencias subllmlnales el pacnente adqumra
una nueva percepcién de sus acciones y las cambiara.?

Esta clase de terapia viene mejor como accesorio de otros métodos. Hoy en
dia los psicdlogos saben que el conocimiento acerca de las raic. - do la conduct
de una persona, no hara que se cambie esa conducta a menos que se cambie los
habitos alimentarios del paciente. Muchos de ellos pasan afios en teyrapia
tradicional sin ni siquiera revelar que tienen un trastomo.?*

Por otra parte, a medida que el paciente consigue el control de su lngesta
la psicoterapia tradicional puede ayudarla a identificar y manejar aigunos’ de los
sentimientos que contribuyen al trastomo. '

Modificacion de la conducta: Esta forma de terapia ignora porkcon"lpleto‘
los sentimientos subyacentes y se centra sélo en la conducta cambi'anté. La
modificacion de la conducta actia sobre un principio; reforzar una conducta
deseada mediante premios y castigar o ignorar una conducta no deseada.?®
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A las personas afectadas frecuentemente les resulta dificil conf iar en otros.
Es necesario un alto grado de confianza por parte de la paciente para confiaren el

terapeuta. El enfermo debe abandonar sus miedos y comienza a. desarrollar
habitos alimentarios normales.*

Psicoterapia tradicional: Los medios de ésta psicoterapia animan al
paciente a reflexionar acerca de su infancia, suefos y sentimientos no expresados

para, de ése modo, adquieran una nueva percepcién de su conducta actual.™

Al reconocer el papel de éstas mfluencuas subli

linales, el paciente adquirira

una nueva percepcion de sus accmnes y Ias camblara £h

Esta clase de terapia viene mejor como accesorio de otros métodos. Hoy en

dia Jos psicdlogos saben que el conocimiento acerca de las raic. - do la tonducia
de una persona, no hara que se cambie esa conducta a menos que se cambie los
habitos alimentarios del paciente. Muchos de ellos pasan anos en terapla
tradicional sin ni siquiera revelar que tienen un trastomo.?

Por otra parte, a medida que el paciente consigue el control de su ingesta,
la psicoterapia tradicional puede ayudaria a identificar y manejar algunos de los
sentimientos que contribuyen al trastomo.?

Modificacion de la conducta: Esta forma de teiapia ighora por compieto
los sentimientos subyacentes y se centra sdlo en la conducta cambiante. La
maodificacion de la conducta actia sobre un principio; reforzar una conducta
deseada mediante premios y castigar o ignorar una conducta no deseada.?®

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Terapia conductista cognitiva: La TCC combina los mejores aspectos de
la psicoterapia tradicional y la modificacion de la conducta. Este meétodo requiere
conocimiento y desafio de las conductas y pensamientos autodestructivos,
seguido de apropiados cambios en la conducta. Esta terapia implica los siguientes

pasos:??

- Intensificar el conocimiento del paciente, de sus propios patrones de
pensamiento.

- Ensefiarle a reconocer la conexion entre ciertos sentimientos,  los
pensamientos autodestructivos y los trastomos de la alimentacion..

—  Sustituir las creencias erréneas por ideas mas apropiadas.

—  Cambiar gradualmente las suposiciones fundamentales que subyacen en el
desarrollo de los trastornos de la alimentacion.

Se suele asumir “creencias erréneas” en un momento u otro; la diferencia
es que para un enfermo de anorexia tienen mas extremas éstas creencias. %

Algunos de los pensamientos tipicos son:

Pensamiento blanco o negro / todo o nada: Que consiste en la
conviccidon de que si todo no es perfecto, el desastre estd a la vuelta de la
esquina.?

Errores de atribucion: Por ejemplo, cuando una persona con anorexia
afima tajantemente que ha engordado un kilo sélo por haber comido un pastel la
semana pasada cuando en realidad ese aumento de peso se debia a que estaba
en la fecha del periodo menstrual, que siempre la hace retener tiquidos.*
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Pensamiento magico: La menor indulgencﬁia en-una comida “prohibida”

significa obesidad instantanea.

Algunas personas aseguran:; "'Mix'cueﬁ)o no tolera los hidratos de carbono,
los convierte instantaneamente en grasa” o “ soy adicta al aztcar”, "pruebo aigo
dulce y pierdo el control”. Tales ideas atribuyen propiedades irreales y casi
magicas a la comida y al cuerpo humano. En éstos casos, lo mejor es leer un libro
de,‘hutricién o pedir ayuda a un experto en programas de nutricién para explicaiic
a la paciente como el cuerpo metaboliza la comida, con el fin -de ayudaria a
comprender que no existe la lamada comida “mala".zf"‘,"“:"ﬁ (0

Terapia de grupos: Para las personas que nunca Iyof"han ihtentado, la igsa
de la terapia puede resultar aterradora. Descubrir sus pensa’rhientoys mas intimos,
hacer frente a sus miedos y la idea de hacerlo en grupo puede convertiilo er: =0
peor. Sin embargo, el propdsito de la terapia de grupo es justamente lo contrario,
busca proporcionar una fortalecedora red de personas que saben o que la
persona (paciente) esta sufriendo y quieren ayudarta.?*

Los grupos de terapia exigen un compromiso firme. Algunos pueden durar
sOlo unas semanas, pero otros se prolongan durante un afio o mas.?*

‘Lo cierto es que éste tipo de terapia va mas dirigido a enfermos bulimicos.
Se sabe menos acerca de la terapia de grupos dirigida a anoréxicos. Algunos
terapeutas afirman que ésta terapia en lugar de tratar de cambiar su terapia de
conducta, en grupo, las personas con anorexia compiten fieramente por ver quién
consigue mantener el peso mas bajo o pasar mas tiempo sin comer.?*

o e Ui
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Terapia de familia: Muchos terapeutas la recomiendan el personas con
anorexia jévenes que con frecuencia viven con sus padres.'?

Esta terapia permite ob:iservar a los patrones trastornados que ayudaron a
dar origen al trastorno de la alimentacidn. Durante la terapia, el terapeuta puede
contemplar como se comunican los miembros de la familia entre si. A la larga todo
esto puede ayudar a que la paciente reconozca los patrones negativos de la
familia, a que se vuelva mas firme y a que la familia en conjunto aprenda mejores
maneras de ayudar a que cada miembro logre satisfacer sus necesidades.'

Las caracteristicas son:_Traté’ a la familia entera como paciente y consta de
3 etapas: oy

Etapa inicial

—  Evaluacién.

—  El terapeuta conoce a los miembros de la familia.
— Juntos elaboran un plan para ayudar al enfermo.
—>

Desempenio de la familia como unidad. k

Etapa media

— Los padres aprenderan a ayudar a su hijo/a a crecer y éste aprendera a ser
mas independiente. :

Etapa final
—  El terapeuta apartara a la familia de ia terapia.
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Terapia nutricional: EIl ObjetIVO de esta es ayudar a Ia pacuente a asumir
que puede comer todo lo que qu1era ‘con‘ moderacnon Para Iograrlo debe estar
libre del temor a que todo lo que « Y ‘

Debera enfrentarse a una 'ﬁrmé'p'rueb'a" dé':qtv.lé;ééta’_:demasiado delgada,
pérdida de la menstruacion, el hecho de que siente frio tdao_ el tiempo. Este simple
enfoque, reconociendo los miedos de la paciente pero inéistiendo en que coma de
todos modos, ha obtenido excelentes resultados.®?

Grupos de autoayuda y de apoyo: Estos grupos existen para las
personas que no quieren o no pueden entrar en programas de tratamiento formai o
cuya terapia formal ha finalizado, pero desean ayuda adicional. El grupo recuerda
al paciente que no es la Unica persona, que otras se han visto envueltas en la
misma conducta y no obstante se han recuperado. Una desventaja de éstos
grupos es que a diferencia de los grupos de terapia, no exigen asistencia regular.?*

Grupos de autoayuda: La autoayuda se refiere a aquellos grupos integrados
enteramente por personas que padecen trastomos de la alimentaciéon.=No hay
miembros profesionales. En éste grupo se anima a los miembros a contar sus
historias personales, codmo solian ser las cosas para ellas y como son ahora.?*

Grupos de apoyo: Estos grupos suponen la ayuda de uno o mas profesionales,
aunque sus papeles pueden cambiar a medida que cambian las necesidades de
los miembros del grupo, los terapeutas suelen formular preguntas y orientar
comentarios.?

Jareien

17 “‘“ \J. i.\.
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JQUIEN NECESITA UN HOSPITAL?

fig. 9 Tomada de: http://www.marquette.cdu/dhform

L.a terapia de paciente exterma para trastornos de la alimentacion a menudo

tiene éxito, pero hay casos en que ésta debe permanecer en el hospital. Esto
ocurre cuando hay deterioros fisicos graves o que representan un riesgo para 2
vida, 24

Uno de los objetivos de la hospitalizacién es impedir que la pacieriie se
haga mas dafio adicional mientras recibe terapia.'

Se detectan trastornos concurrentes como abuso de drogas, alcohol o
miedos inmotivados, mientras éstos problemas no sean tratados, el trastorno de la

alimentacion no se podra resolver realmente.?*

Evaluacion y etapa de diagnéstico: Con una duracidén de dos semanas
antes de la admision.?®

Etapa de paciente interna: Que dura unas seis semanas y consiste en:

- Consejo y terapia nutricional para aumentar de peso.
—> Evaluacién meédica.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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~.Terapia individual diaria.

_)
— Terapia de grupo diaria.
—  Terapia de familia.

Seguimiento durante un afo de las terapias anteriores llevadas a cabo
durante |la hospitalizacién de acuerdo con las necesidades del paciente.?®

Importancia de la autoestima en la anorexia: Como se habia i ciiuiuiido
en parrafos anteriores; la baja autoestima es una caracteristica comin de losg
diferentes trastornos de la alimentacion ya que refleja el temor del paciente en gue
si “se abandona” y se muestra al mundo tal y como es e teaiiim:. - '
inmediatamente .

Uno de los objetivos de la buena terapia del trastorno de i ool 07w
conseguir que el paciente aprecie su propio valor intrinseco.?*

¢sComo desarrolla una persona una baja autoestima? Participan varios
factores: Creencias de que la figura determina el valor, las personas con
trastornos de la alimentacion han llegado a creer que son despreciables e
inaceptables a menos de que estén delgadas, y por supuesto, nunca consiguen
estar lo suficientemente delgadas para sentirse satisfechas. La dependencia de
factores exteriores para determinar el propio valor, en lugar de quererse y
valorarse internamente, miden su valor a través de sefales exteriores, por
ejemplo: la calificacion de un examen, la aprobacion por parte de los amigos,
pensar en si mismas como inudtiles e incompetentes, si una persona se siente
impotente respectoc de su vida o entomo, es evidente que no sera capaz de
desarrollar mucho respeto por si misma."

TESIS CON
ORIGE
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Consejos para estimular la autoestima: Dedicarse a algo que el paciente
haga bien, desarrollar una nueva actividad implica paciencia y el riesgo de no
poseer actitudes para ella, de manera que hay que asegurarse de que el enfermo
opera de baja autoestima o persona se dedique a algo que ya sabe que hace
bien.?*

Preguntarse ¢por qué es tan importante tener un aspecto determinado?,
¢cambiara mucho la vida si pesara yo 4 kilos menos?, ¢ conseguiré ser mejor en el

_trabajo?, ¢sera mas divertida en las fiestas?.'?

“Actuar como si fuese delgada, como si fuese hermosa, paradéjicamente, las

ue actilan como si se quisieran comienzan a obtener una mejor

personas
reaccion del’

to del mundo, lo que les hace mas facil quererse de verdad.?*

T'Obsker\j/"air a las personas de alrededor, esto es mas eficaz si se pertenece a
un bldb o gimnasio, donde las personas pasean en diversos grados de desnudez.
g,Cuéntos cuerpos perfectos se ven?, ademas lo que para alguien puede ser
perfecto para otra persona puede no serlo.”®

Hay que aprender a aceptarse, es genial desarroilar un plan de nutriciéon y
ejercicio saludable, dejando bien sentado que no se esta buscando un plan de
adelgazamiento sino sélo orientaciones para comer, una dieta normal y
saludable.??

Lo mismo vale para un programa de ejercicio, hay que dejar sentado que
se esta haciendo ejercicio para beneficiar el corazon, huesos, no para lograr una
figura imposible.2* '
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Es bueno unirse a un grupo de autoayuda o apqu.,Un grupo compuesto
por otras personas que experimentan lo mismo, esto las ayudara a ver que no
estan solas.? C ot Pl s )

Sugerencias para la familia: Los trastornos de Ia'alime'ntacién “afec‘:tan, a
toda la familia, es imposible simular que todo esta bien, mulcho‘:s"'pag(es ‘se
preguntan ;ses mi culpa?, ¢/he hecho algc mal?, es importante récordar que"los
trastomos de la alimentacién pueden tener muchas causas pero no se puede
negar que la presencia de un trastomo a menudo indica un problema basico en la
dinamica de la familia aunque también hay que entender que el enfermo esta tan
infiuido por la cultura global como por su educaciéon.'?

Es importante saber que sdlo en contados casos los trastornos de la
alimentacion logran solucién sin ayuda profesional, la familia no puede culparse de
la falta de actividades que solo se puede esperar de un profesional
especializado.?®

EX Si creemos que alguien querido padece anorexia, hay que decirselo con
franqueza, no se debe callar con la esperanza de que s6lo sea una etapa, cuanto
mas persista la enfermedad mas se agravara la paciente y mas dificil sera trataria,
ademas siempre existe la posibilidad de que el enfermo esté suplicando ayuda en
silencio, esperando secretamente que alguien advierta su dificil- situacidon y le
ayude a encontrar una salida.'®

Farmacoterapia: Ninguna farmacoterapia ha demostrado ser muy eficaz
en el tratamiento de la anorexia o la depresion que acompana por lo general y
perpetua el trastomo.?



Los efectos de.la mamcnon lnten5|f'can los efectos secundanos y reducen la
eficiencia de Ios med|camentos antldepreswos Ademas la mayorla de los

antldepres;vos supnmen el apetlto y contnbuyen a la pérdida de peso. 2

kj—:co‘mpulsivo y pueden ayudar a'las personas con anorexia.?*

Por. lo "general se necesitan dosis altas para el trastomo obsesivo —

compulsnvoA para los pacientes que responden bien a la terapia inicial, la terapia
de mantenlmlento de dosis baja puede ser suficiente, aunque la mayoria de los

pamentes no tienen una respuesta inicial plenamente adecuada. Pueden causar
ansnedad nmcnal sin embargo, son lentos en ser efectivos. 2

Algunos médicos recomiendan cyproheptadine (periactin), un
antihistaminico que puede estimular el apetito. No hay evidencia hasta la fecha,
sin embargo, de que alguna farmacoterapia tenga beneficio especifico contra la
anorexia y en la mayoria de los casos, los trastomos de la depresion y
pensamiento mejoran con el aumento de peso.?

Aumento de peso: Ademas del tratamiento inmediato de cualquier
problema médico grave, la meta de la terapia para la persona anoréxica es
aumentar de peso. La meta del peso es fijada estrictamente por el médico o
profesional de la salud.?'
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Esta meta es absoluta sin importar cuan convincentemente el paciente (o
inclusive los miembros de la familia) pueda argumentar para lograr una meta de
peso inferior. L.os pacientes que estan severamente mainutridos deberan empezar

conun recuento de calorias de sdélo 1,500 calorias al dia para reducir las

posibilidades de dolor de estdmago e inflamacién, retencidon de liquidos e
insuficiencia cardiaca. *?

Con el tiempo, al paciente se le dan comidas que conliciie sl JE0E
calorias 0 mas al dia. Los suplementos alimenticios no.se recomiendan por lo
general, ya qu

fpaciente debera reanudar cuanto antes los ‘patrones e comer
normales A unque comer es el problema, no se deben mant-

trastomo durante las comidas, pues éstos son momentos para Ia eracuici sl

re,' Jada ‘La alimentacion intravenosa o por tubos rara vez se necesila o
recomlenda a menos que la enfermedad del paciente sea ; b

Nunca deberan emplearse tales medidas invasoras de alimentacion como una
forma de castigo durante la terapia conductual.’?

ta investigacion indica que en algunos casos la dieta severa puede causar
que el metabolismo se adapte a la malnutricion y resista los efectos de
sobrealimentacion, de tal manera que algun paciente puede tener dificultad de
aumentar de peso atin cuando esta siendo alimentado adecuadamente.'®

Ejercicio: Para las personas con anorexia, el ejercicio ¢.-.cesivo es a
menudo un componente del trastorno original. LLos estudios han reportado que los
pacientes anoréxicos en general tienen un metabolismo mas alto que los
individuos normales y se necesitan mas calorias para aumentar de peso.'?

TESIS CON
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Durante el programa de - recuperacion, pueden utilizarse regimenes de
ejercicio muy controlados como recompensa por desarroliar buenos héibitos

dietéticos y como un }‘manera de reducir la dificultad estomacal e intestinal que

acompana Ia recuperacuon EI ejerc10|o no debe realizarse si todavia existen

problemas medtcos s veros y s: eI pacuente no ha tenido un aumento de peso
significativo.?*

a
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CAPITULO Il

MANIFESTACIONES BUCALES Y COMPLICACIONES DENTALES DE LA
ANOREXIA

La naturaleza de los trastornos de la alimentacion, comunmente
ensombrece los problemas dentales. Debido a la naturaleza psicologica de éstos
pacientes, pueden mostrar poco o nulo interés en el cuidado de su salud general y
bucal, sin embargo, aunque las manifestaciones dentales de éste tipo de
padecimiento no atenta, ‘contra la vida, son las umcas manifestaciones que son

ireversibles por lo que requueren de' reconocimiento y un tratamiento preventivo
oportuno :

Dentro de las pnmeras manifestaciones buco-dentales, en los pacientes
anorexucos se encuentra: descalcificacion y erosion del esmalte, caries extensa,
sensibilidad dental a estimulos térmicos, alteraciones en la mucosa bucal y tejidos
periodontales, sialoadenosis y xerostomia, pérdida de la integridad de las arcadas,
disminucion de la capacidad masticatoria y antiestética, asi como queilosis,
mordida abierta anterior y restauraciones que sobresalen por encima de los
dientes erosionados ( pseudo-sobreobturacion ).2°

Las manifestaciones bucales y complicaciones dentales principales, se
describen a continuacion:

Erosion del esmalte

Aunque irdnicamente baja en porcentaje ( 38%) podria decirse que es la
lesién dental tipica de éstos pacientes en orden descendente de prevalencia:*’
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- Erosidon extensa superficie palatina anterior.
— Erosiéon moderada superficie vestibular, anterior, superior.
-

_Erosién moderada superficie lingual y oclusal posterior superior e inferior. -

Existe ausencia de pigmentaciones exdgenas ( café, té, cigarrillo, etc. ),
sobre las superficies erosionadas, lo cual ademas marca un indicio activo de |a
enfermedad.

Como se menciond, paraddjicamente la prevalencia de la lesidon es
relativamente baja dado que su presencia depende de la combinacion de aspectos
como el tipo de dieta, frecuencia de vomitos, tiempo con el padecimiento, higiene ¢
enjuague posterior al vomito ), etc., y dado que la erosidn no se presenta hasta
que la regurgitaciéon ha estado presente en forma continua por lo menos durante
dos anos consecutivos. Por lo anterior, el grado de erosion puede ser distinto en
extension y velocidad de progresion, creando un verdadero reto restaurativo, lo
cual a su vez se ve complicado por aspectos como:%®

Capacidad de amortiguaciéh salival ( buffer )

pH salival

Magnitud flujo salival

Composicion y grado de calcificacion superficie dental

Parafunciones ( bruxismo, apretamiento )

VR R SN

Tipo de dieta acida ( frutas, condimentos, golosinas )

Caries

Una excesiva ingestion de carbohidratos y una pobre higiene bucal puede
resultar en un aumento en prevalencia a caries.
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Medicamentos prescritos ocasionalmente en estos pacientes pueden
contrﬂibUir' de igual manera, tales como tabletas de dextrosa, vitamina C, bebidas
ricas én sacarosa, etc. Probablemente existan adicionalmente cambios en la flora

“bacteriana de los microorganismos cariogénicos como S. mutans y lactobacilos. 28

En éstos pacientes pueden existir grados variables de xerostomia asociada
a deshidratacién, estados permanentes de ansiedad y secundario a medicacion
depresora del SNC lo que contribuye a mayor presencic jy Siuicuds ol

dentobacteriana.?®

Sialoadenosis

Definido como agrandamiento de las pardtidas no inflamatorio, no se
considera un signo patognomonico de la anorexia auricise s Dscuaenienns
encontrado, sin embargo, se ha llegado a confundir con Sindrome de Sjégren.

Aunque en general se asocia con la condicién crénica de vomitar, su causa
real se desconoce, como componente:del cuadro de anorexia se describié por
primera vez en 1975, aunque por muchos afios se ha reconocido la asociacion

entre malnutnc:on y crecimiento de las glandulas salivales, dentro de sus posibles
causas encontramos el aumento en el tamafio de las células acinares, infiltracion
grasa 'y cierto grado de fibrosis glandular sin infiltr.do celuiar inflarnatorio

crénico.®

La sialoadenosis puede persistir después de un tiempo en que la anorexia
ha sido revertida ¢ puede desaparecer espontaneamente.*

TESES Cui
FALLA DE ORIGEN
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Saliva

Es |mportante destacar que muchas de las alteramones en las

caracterlstlcas cualltatnvas y cuantitativas (xerostomla) de Ia sallva son debidas

pr|n0|pa|mente a condiciones generales como malnutncnon malabsorcion,
rdeshldratacwn ansiedad, anemia y desérdenes hormonales, asi como
'secundanas a prescripcion medicamentosa de sedantes, antldepresivds o]
antlespasmodlcos, entre otros y por sialoadenosis.?®

Mucosa

Se ve afectada entre otras cosas por xerostomia, la falta de hidratacion y
Iubncacmn aumenta la tendencia a la ulceracion e infeccion, ademas de eritema a
consecuencua de imitacion créonica por el contenido gastrico, afectandus: .
mucosa de revestimiento esofagica, faringea, palatina y gingival manifestandose
con eritema y dolor ( disfagia ), aunado a las posibles laceraciones, por la
autoinduccién del reflejo nauseoso.>

Ademas de lo anterior las deficiencias de nutrientes y vitaminicas basicas
para la conservacién y recambio epitelial se ven alteradas produciendo también
queilosis, caracterizada por sequedad, enrojecimiento y fisuras labiales
principalmente comisurales.?®

Periodonto

Los trastornos periodontales son comunes en los pacientes con
padecimientoa alimentarios, siendo el mas prevalente la gingivitis. Roberts y Li

estudiaron los indices de placa en éstos acie ncontrando que fue mas
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favorable para los pacientes bulimicos que para los anoréxicos, siendo la salud
gingival, medida por el indice gingival, mejor en los pacientes con anorexia, la
recesién gingival no fue representativa.?®

La deshidratacién de los tejidos bucales por las deficiencias en la
produccion de saliva, ademas de las deficiencias dietéticas y la pobre hlglene.

bucal |mpactan adversamente la salud periodontal. por acumulo de lmtantes,
locales.® :
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Diagnostico diferencial

En los pacientes con trastomos alimenticios es importante para

distinguirlos de condiciones que resuitan de episodios que cursan con vomitos de

corta duraciéon dado que en éstos, no se presentan efectos destructivos sobre la

denticion, asi como de condiciones dentales locales como parafunciones y habitos

o preferencias alimenticias.?’

Sistémicas:

1)

Sialadenitis/Sialadenosis

2) Hiperemesis gravidica

3) Alcoholismo crénico

4) Espasmo esofagico

5) Estenosis pildrica

6) Gastritis/Ulcera

7) Sindrome de Mikulicz

8) Sindrome de Sjogren

9) Tuberculosis
Locales:

1) Parafunciones / habitos

2) Citricos dieta ( acida )

3)

Dentrificos
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TRATAMIENTO Y MANEJO DENTAL

- H prlmer paso en el tratamiento dental es la instruccion y educacién de
aspectos como causas de erosion y efectos que la deshidratacion y la dieta
pueden tener sobre los dientes y tejidos bucales. 3

El cuidado correctivo y preventivo exhaustivo puede comenzar al tener
certeza del manejo meédico y control del problema de fondo, a menos de tratarse
de casos de emergencia donde se recomienda sélo el manejo estabilizador del
dolor y ambiente bucal sin intentar cubrir etapas completas del plan de tratamiento
dental, para evitar fracasos y retratamientos restaurativos.?”

Aspectos importantes en los que se encuentran en etapas activas del
padecimiento o en etapas de remisidn-exacerbacion incluyen aquellos preventivos,
como revisiones continuas, proteccién del esmalte con fluoruro y especificamente
en aspectos de higiene, si el paciente vomita, es recomendable el enjuague
vigoroso después del episodio idealmente adicionando un poco de bicarbonato de
sodio o hidroxido de magnesio, evitando el cepillado vigoroso para no acelerar la
erosion.®

Al ser un padecimiento dificil de confesar por el paciente dadas las
practicas en las que incurren y el sentimiento de culpa es .importante un
escrupuloso interrogatorio resaltando aspectos de actitud mental y emotiva,
habitos dietéticos, ejercicio, uso de medicamentos ( laxantes, diuréticos,
anoréxicos, etc ) y control de peso, asi como observar meticulosamente signos
fisicos de la enfermedad como sialoadenosis, erosion dental y cambios en piel del
dorso de la mano.%®
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La proteccion del esmalte puede hacerse mediante el empleo diario de
soluciones neutras de filuoruro de sodio (0.05%) como enjuagues, aplicaciones
directas en gel de fluoruro estafioso (0.4%), asi como el contenido en la pasta
dental de uso diario que ademas de proteger el esmalte ante la dilucidn acida y
erosién, ayuda a reducir la sensibilidad térmica de la dentina expuesta y la
incidencia de caries. Se ha reportado una reduccion hasta de un 30% en la
erosién después de la aplicacion tépica de fluoruro de sodio.?’

El manejo de sensibilidad o franco dolor producto de erosidon puede
manejarse desde la aplicacion de fluoruro, pasando por un recubrimiento de
hidroxido de Calcio retenido con una capa de resina compuesta con Ghonior

opcional de grabado acido, o en su defecto, hasta el tratamiento endodontico.™

El tratamiento restaurativo, una vez controlado el paciente sera itiil i
como en cualquier paciente valorando el grado de erosion y el material
restaurativo mas adecuado, pudiendo ser desde una simple resina hasta
rehabilitacidn protésica mediante coronas completas sin descuidar aspectos
oclusales, ortoddnticos y gnatolégicos como dimension vertical, sintomatologia
ATM, mordida abierta, etc., segin sea el caso en particular el plan de tratamiento

dependera tanto de la etiologia del trastormno de fondo como de la magnitud de la
misma.3

Aunque se comenta que los tratamientos ensayados en anorexia son
innumerables y que los fracasos son mas frecuentes que los éxitos con
dificultades terapéuticas numerosas y desalentadoras, esto no debe de ser un
aspecto desmotivador, mas aun, al contrario considerario como un reto importante
en ia recuperacion y mantenimiento del paciente dado que al conseguir funcion y
estética dental el paciente recobrara, reforzara y retroalimentara su autoestima.?®

TESIS CON
| FALLA DE ORIGRN
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe hoy en dia una gran preocupacion en todos los ambientes tanto
profesionales, educativos y sociales, a causa del incremento significativo de los trastomos
alimenticios, principalmente la anorexia en la juventud, y de como se considera producto
del estilo de vida actual en los paises industrializados.

Teniendo en cuenta lo anterior y los cambios que éstos individuus
.presentan en el transcurso del trastomo; es pertinente establecer cual es el
posible efecto de éstos cambios conductuales de la persona con anorexia en su
familia y como al mismo tiempo ésta relacion afecta la interaccidon social de
ambos, en un contexto macro como lo es la sociedad.

En ésta sociedad de consumo, donde el modelo de delgadez se vend-
como un producto mas y siempre como sinénimo de éxito, las jovenes se vuelven
victimas de éstos mensajes y quedan envueltas en ésta trampa que les tiende la
cultura reinante.

Desde luego que esto sélo no basta porque todo el mundo se ve afectado
por éstas presiones, pero no todo el mundo desarrolla un trastorno alimenticio.

Por eso es importante estar alerta e informar a través de campafias
pubilicitarias, para contrarrestar los efectos dafinos de otras. De hecho, mas alla
del trabajo de médicos, psicdologos, nutriologos y educadores para esclarecer e
informar.
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JUSTIFICACION

Estos trastomos del comportamiento alimentario se escapan cada vez con
mayor frecuencia al examen clinico dental, por el aumento en el nimero de casos
que en ia actualidad se presentan, es imperativo el conocimiento y la capacitacion
en cuanto a como éste tipo de desdrdenes alimentarios de naturaleza psiquiatrica
inciden y modifican la practica dental rutinaria desde aspectos psicoldgicos y
conductuales del paciente, hasta manifestaciones clinicas especificas que
suponen un reacomodo de las prioridades preventivas y terapéuticas en
odontologia.

Por la temprana edad promedio, en la que éstos pacientes acuden a la
consulta dental, el dentista juega un rol importante en la deteccién y diagndstico

oportuno de éstos padecimientos que usualmente son manejados tardiamente
las clinicas psiquiatricas varios afilos despues.

HIPOTESIS

La tendencia a desarrollar anorexia es igual o mayor entre mujeres
universitarias que en hombres universitarios.

OBJETIVO GENERAL

Comprender mejor el proceso que lleva a un joven a desarroliar un trastomo
alimentario como lo es la anorexia.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

—> Conocer que tendencia tienen los universitarios de la Facultad- de
Odontologia a la anorexia. ‘ e
—  Que tan importante es el aspecto fisico para los estudiantes. .
—  Conocer que tanto saben respecto a la anorexia.
MATERIAL Y METODOS
Material:
—> - 83 alumnos de la Facuitad de Odontologia.
— . Computadora con programa Office Xp.
— - Hoja Excell.
— 100 hojas de papel bond.
—>  hojas de lectura éptica.
Método: :

Se realizé una encuesta a 83 alumnos de la Facuitad de Odontologia que

constaba de 22 preguntas y que se validé de écuérdo a la escala modificada de

Smith; como leve, moderada y severa. Dicha encuesta se efectué en un dia,

vaciandose los resultados en una hoja de excell. (Anexo 1)

—

—

TIPO DE ESTUDIO
Observacional

Transversal



POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA
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Se realizé el estudio en 83 alumnos que se encuentran en la Facultad de

Odontologia que accedieran a contestar el cuestionario de diagndstico.

CRITERIOS

Inclusién:

—  Alumnos de la Facultad de Odontologia quie - wtuviee s, oo a5 o

ano.
—  Alumnos con deseo con deseo de participar an @l <30 i,
— Alumnos que tuviesen conocimientos sobre anorexia.
—  Alumnos con una edad comprendida entre 19 y 30 afios.
Exclusion:

—  Alumnos de la Facuitad de Odontologia q.te cursan 1% afio.

—> Personas ajenas a la Facultad de Odontologia.

Eliminacion:

—>  Cualquier cuestionario contestado que no tenia edad ni sexo.

—> Cualquier cuestionario que no fue contestado.

TESIS COy
FALLA DE ORIGEN




RESULTADOS

_ Tabla 1. 83 Personas encuestadas (100%)
S “Sexo Femenino

o 58% (48 alumnas)

42% (35 alumnos)

LRI Y
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Sexo Masculmom e

Gréafica 1. Total de alumnos encuestados

" | TOTAL DE ALUMNOS
* ENCUESTADOS - -
=
7
<o
(V@]
&
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e, Jabla 2. Total por edades del sexo femenino 48 encuestadas (100%)
~, Edad comprendida entre 19 y 22 anos

1 | Edad comprendida entre 23 y 26 afios
{Edad comprendnda entre 27 y 30 arios

1 44% que comesponde a 22 alumnas

143% que comresponde a 20 alumnas
:13% que corresponde a 6 alumnas

[srpna

Gréfica 2. Total sexo femenino (edad)

I TOTAL SEXO FEMENINO I
13% o
_ e
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Tabla 3. Total por edades del sexo masculino 35 encuestados (100%)

Edad comprendida entre 19 y 22 afos

168% que corresponde a 24 alumnos  §
“Edad comprendida entre 23 y 26 afos 23% que comresponde a 8 alumnos 3
" Edad comprendida entre 27 y 30 afios | 9% que comresponde a 3 alumnos g
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Grafica 3. Total sexo masculino (edad)

: ITOTAL SEXO MASCULINOI

&

Después de haber obtenido los porcentajes de la poblacién -
observar que:

weete CON
FALLA DE ORIGEN

Tabla 4. Total por patologlas de alumnos encuestados 85 personas (100%)

A Sln ‘patologia

! Patologxa leve

.l Patologna moderada
1 Patologua severa

110% que corresponde a

i 4% que corresponde a

8 personas

i53% que corresponde a 45 personas
T133% que corresponde a 27 personas

3 pu\:.on”:s

h‘qmnmmﬂ'ﬂ ]

Gréfica 4. Total de alumnos encuestados (patologias)

" |TOTAL DE ALUMNOS
| "encuesTapos -

S 4% 10% .
33%9QP§

53%
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Tabla 5. Total por patologias del sexo femenino 48 alumnas encuestadas

. (100%) , .
E”ts“iﬁ'p’étéiégia R -} 8% que corresponde a 3 alumnas ‘g
;l Patologia leve 1 59% que corresponde a 28 alumnas '=
+{ Patologia moderada i31% | que corresponde a 15 alumnas §
éy Patologla ‘severa ' [ 4% que corresponde a 2 alumnas" 1
B bt e . i s h

Grafica 5. Total sexo femenino (patologias)

L I TOTAL SEXO FEMENINO l

v 4% 6%

TeSIS CON
FALLA DE ORIGEN

Tabla 6. Total por patologias del sexo masculino 35 alumnos encuestados

. (100%)

| Sin patologia [14% que coresponde a 5 alumnos  }
:| Patologia leve  149% que corresponde a 17 alumnos
l;'i Patologla moderada o 34% que corresponde a 12 alumnos ;
i Patolog|a severa o 3% que corresponde a 1 alumno ii:

PEOVREN

Gréfica 6. Total sexo masculino (patologias)

TOTAL SEXO MASCULINO
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CONCLUSIONES

En éste estudio, dados los resultados obtenidos, es evidente que la
anorexia es mas frecuente en el sexo femenino, como en su momento lo
sefalaron los estudios realizados por Garner y Garfinkel, sin dejar de mencionar
que la presencia de éste sindrome en el sexo masculino existe y se ha visto
aumentada en los tltimos afios.

Es importante reforzar la educacion, el conocimiento sobre nutricion y el
desarrollo de la autoestima en los jovenes.

Los odontdlogos debemos estar prevenidos e intentar detectar todo cambio
en los dientes y estructuras bucales que nos permitan hacer suponer que estamos
en presencia de anorexia, siendo en muchos casos la uUnica forma vic.bie de
detectar ésta enfermedad, ya que [as manifestaciones dentales y bucales siguen
un patron que generalmente es irefutable.




-ANEXO 1 -

CUESTIONARIO DE DIAGNOSTICO
Edad Sexo
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Los puntos que se presentan a continuacion, son aspectos comunes en personas

con trastomos de la alimentacion.
Sefala la respuesta segun corresponda tu caso.

1. ¢ Restringes tu alimentacion de manera regular?

2. iIngieres demasiada comida y luego vomitas? - Si|No
3. ¢ Sientes que pierdes el control cuando comes? Si|No
4. ¢ Te sientes muy satisfecho (a) y en control cuando puedes dejar de 1St
comer?
5. ¢Comes sin hambre cuando te sientes aburrido (a), enojado (a), solo|Si|No!
(a)?
6.. ¢ Sientes que ti no mereces comer? Si|No
7. ¢Conoces el contenido calorico de lo que comes? Si|No
8. (,Sientes que lo tnico que puedes controlar en tu vida es tu peso y tu Si{No
' forma de comer? ' :
9. ¢ Sientes que estas gordo (a) o no suficientemente delgado (a) a pesar|Si|No
de que la gente te dice lo contrario? e
10. ¢ Usas laxantes, pastiilas o diuréticos para bajar de peso? . Si No
11. ¢Haces ejercicio con el proposito de quemar calorias mas que por Si No
pensar en tu salud? o
12. ;Comes a escondidas? 2 r | Si{No
13. ¢(Te enojas cuando alguien comenta algo acerca de tu manera de Si|No
comer?
14. ;Te sientes culpable después de comer? Si|{No
15, ¢ Piensas en comida de manera frecuente? Si|No
16. ¢ Sientes que tu vida seria perfecta y tu serias feliz si bajaras de peso? | Si|No
17. ¢ Tienes mucho miedo de subir de peso? Si|No
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18. ¢ Te dapena tu manera de comer? Si|No
19. g,Sienies necesidad de ponerte a dieta? - ; Si|No
20. (Tu estado de animo dependedetupeso? =~ ° = - . |Si|No
21. ¢ Te sientes mal si subes de peso? - Si|No

‘ Si[No

22. Si subes un kilo ¢ sientes que seguiras subiendo?

VALIDACION

- De 0 a 3 respuestas afirmativas = Sin patologia
- De 4 a 8 respuestas afirmativas = Patologia leve
— ° De 9 a 15 respuestas afirmativas = Patologia moderada
Mas de 15 respuestas afirmativas = Patologia severa
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GLOSARIO

Ascético: Adj. Que se dedica a la practica y ejercicio de la perfeccion espiritual.
Acino: Estructura peqguefia en forma de saco, en particular la que se encuentra
en las glandulas.

Arritmia: Desviacion del patron normal en los latidos cardiacos.

Bradicardias: Lentitud anormal del ritmo cardiaco.

Bruxismo: Rechinado de dientes, inconsciente 'y compulsivo, mecanismo para
liberar la tensién. .

Comérbido: Coexistencia de dos o mas patologias médicas o procesos
patoldgicos no relacionados.

Dismorfofobia: |dea delirante respecto a la imagen corporal.

Dopaminérgico: Que tiene el efecto de la dopamina.

Emaciado: Adj. Demacrado, flaco.

Empatia: Participacion afectuosa, por lo comin emotiva.

Estenosis: Trastorno caracterizado por la contraccion o estrechez de una
abertura o via de paso en una estructura corporal.

Fisicalidad: “calidad” del fisico.

Gnatologia: Campo de estudio dental o médico, que se ocupa de la totalidad del
aparato masticador.

Glucemia: Presencia de azicar en la sangre, especiaimente cuando excede de lo
normai.

Hemograma: Registro escrito o grafico del recuento sanguineo diferenciai que
pone énfasis en el tamario, la forma, las caracteristicas especiales y el nimero de
los elementos sdlidos de la sangre.
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Heterodfilo: Estado de afinidad por algo inusual o anormai, como ‘la;de un

anticuerpo al unirse a un antigeno diferente con el que debe reaccionar.

Hipercolesterolemia: Trastormo en el que existe una concenuacnon plasmatlcar

de colesterol superior a lo normail.
Hiperemesis: Trastorno caracterizado por vomitos prolongados, perdlda de peso
y desequitibrio hidroelectrolitico. i

Hipertono: Nive! excesivo de tensién o de actividad del musculo esqueletuco

Menarca: Establecimiento o comienzo de la menstruacion.
Neurotransmisores: Cualquiera de los numerosos agentes quumlcos que
modifican o producen impulsos nerviosos entre las sinapsis.

Osteopenia: Pérdida de masa osea.

Perimdlisis: Descalcificacion de los dientes causada por la exposicidon él acido
gastrico en pacientes con vomitos cronicos. ‘ :
Ponderal: Adj. Relativo al peso.

Pulsion: Necesidad compulsiva basica, se desarrolla durante el penodo de
crecimiento e incita y dirige la conducta.

Pragmatismo: Pensamiento que soélo acepta las cosas por su valor practico.
Queilosis: Trastorno de labios y boca caracterizada por formacion de escamas y
fisuras provocadas por una dieta deficiente de ribofilamina.

Sialoadenosis: Inflamacion de una o mas glandulas salivaies.

Xerostomia: Sequedad de la boca provocada por el cese de la secrecion salival
normai.
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