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‘INTRODUCCION.

La bulimia ' nerviosa'y el comportamiento bulimico se encuentran entre los
mas comunes trastornos de’la_conducta alimenticia. La palabra bulimia deriva del
buey Originalmente esta enfermedad fue

griego, vy S|gn|f|ca hambre d :
considerada como un subtlpo de Ia anorexia nerviosa, y después fue’ clasificada
como una entidad por{ separadoi(AsqmaVclén Psiquiatrica Americana, 1980). Los
individuos afectados por"e'styds: desdrdenes conductuales alimenticios coinciden
respecto a los pensamientos psicopatoldgicos de tener una gran preocupacion
respecto al consumo de alimentos, la necesidad por controlar su peso corporal, y
la idealizacién de una imagen fisica. Aunque hay una gran concomitancia entre
estos trastornos, que ocurre en mas del 20% de los casos, existen diferencias
significativas respecto a las caracteristicas psicoldgicas y clinicas. Por ejemplo,
distintivamente en el bulimico el peso corporal puede encontrarse en un rango
normal, no existen periodos de inanicion prolongados (mayores a 24 horas) y no
hay un deterioro generalizado, los cuales se asocian mas a la anorexia nerviosa.

El trastorno bulimico se presenta, por lo regular, durante las etapas
comprendidas entre la adolescencia o la juventud, y mas del 85% de las personas
que las padecen son del sexo femenino. Su etiologia especifica aun se
desconoce, pero se han sugerido diferentes factores causales que influyen en el

desarrollo.

Los sintomas particulares que forman parte de los criterios diagnésticos son
las conductas psicopatoldgicas: sngwentes una recurrente sobre ingesta
alimenticia compulsiva o atracones. Y. ‘las - actividades compensatorias que
previenen o mitigan el aumento de pesoy. que pueden ser tipo *purgativas” (vomito
o abuso de laxantes y d:uretlcos) [+] “no purgatlvas“ (restriccion alimenticia, ejercicio
excesiva, etc.) las cuales ‘stelén- ser- realizadas por los .individuos de forma

secreta.



(8]

Estas personas en la mayor[a de los casos, suelen ser amblvalentes sobre,
la necesldad de- buscar - ayuda o de que. se les |nd1que ‘que estan temendo
comportamlentos inadecuados ya que se S|enten avergonzados de sus problemas

y no qmeren ponerlos en dlscusion

Como_ la bulimia.es na de

alteracion con un fundamento

cuando en consultas rutlnarias “se descubren hallazgos cllnlcos *como

consecuencia del abuso de estas actividades conductuales nocivas.

El tratamiento del paciente bulimico se establece considerando la gravedad
del trastorno, pero de cualquier forma este debe realizarse de manera integral, es
decir, creando alianzas terapéuticas en las que se proporcione un enfoque
multidisciplinario de diferentes especialistas que participan en la rehabilitacion de

los pacientes.

El prondstico de la bulimia en cuanto a la morbilidad se da marcadamente
en un alto porcentaje de reincidencia, y respecto a la mortalidad, por lo general, se
le atribuye mas a los padecimientos concomitantes asociados como la depresion,
la ansiedad u otros desdrdenes psicoldgicos, y en menor incidencia es resultado

de las consecuencias fisicas este trastorno.



Existe una. gran -variedad de trasiorhos, cuyas ménifestaciones son
alteraciones orales y maxilofaciales, las cuales pueden hacer suponer que existe
un padecimiento sistémico que influye o répefcuté ’én: la salud del paciente. Es por
ello que compete al odontdlogo el examinar e ldle‘fiti‘ficar los signos y sintomas
estomatoldgicos caracteristicos de la . bul_ir‘n"iéy. teniendo  la sapiencia para
manejarlos, haciendo un diagndéstico apropiado y”prqveyendo el tratamiento mas
indicado. El clinico debera tener la capacidad de reconocer el momento en que se
requiera de establecer alianzas terapéuticas, o cliando se tiene que ser un soporte
de las mismas, para que de esta forma selogre potencializar al tratamiento a largo

plazo.




CAPITULO |
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA BULIMIA NERVIOSA, )

La bulimia nerviosa no es un desorden novedoso, existen disipadas
referencias que hacen mencion a la bulimia y se han detallado casos histéricos de
estos sobre los Ultimos 60 afos. LLos primeros vestigios que hacen referencia a la
bulimia pueden observarse en los escritos gramaticos de Aulus Gellius (siglo
segundo), el cual denoto que un humor acido anormal en el estémago fue la causa
de la “bulimis” y en los trabajos de Theodorus Priscianus, quien fue un médico del
siglo quinto, con la descripcién de kynosorexia o “hambre canina”. En la antigua
Roma era frecuente que en los suculentos égapes Ios comensales se auto,
provocaran el vomito con el fin de ewtar la saciedad B2 remlmar Io mas pronto ’

posible los atracones. El comer en abundancua era un pnwleglo por Io que el

sobrepeso vy la obesidad eran signos de salud belleza y pode :

En la antigliedad los individuos dependfan de Ia caza masiva segmda de
uno o dos dias de atracones, 1o que les permitian acumular elementos grasos y.
proteicos para compensar los periodos de carencia de alimentos. Powdermarkerrbrr
(1973) registro la glotoneria como un comportamiento aceptable para las cdimras
primitivas. Un habitante de la isla de Trobriand declaro: “Debemos de: estar
contentos, pues hemos de comer hasta vomitar’. En el Talmud (400-500 DC) el
término “"boolmut” se empleaba para describir un hambre completamente‘ :
desesperada la cual permitia a una persona el discernir, criticar, juzgar y- hacerlo'

conocedor sobre comida.

El primer lenguaje inglés que ejemplifico a la bullmla ocurné durame una
traduccion, realizada en 1398 _por._John Trevisa de Bartholomeus en el traba]o,
enciclopédico de Glanville del siglo trece, enla secctonﬂ_de Proprletatlvus Rerum.



James (1743) describio a la "verdadéra bulirhla" la cual se_caraclerizaba
por una intensa preocupaclon por ia comlda Yy Ia sobre allmentamon en perlodos
de intervalo cortos, y que termmaban en vomltos.,Motherby (1785) estud|o tres
tipos de bulimia: la bulimia de hambre pura Ia bullmla asociada con' “suncope" yla
bulimia que termina en vomlto. La bullmla fue reconoclda en 1797 en la edlmon de
la enciclopedia Brltanlca ' v ; ' : Yo

Casos hlstorlcos de bullmla ntes del1900 /Durante este penodo,
diferentes términos fueron sugendo‘ para descnblr a Ios grupos de personas que
se excitaban al tener atracones y despues vomltaban. : L

Blanchez (1869) propuso e| termlno "cinorexia ‘para detallar un: cxclo de
sobre ingesta alnmenhma y vomlto La clnorex|a fue ||teralmente posefda por el

pensamiento de comlda y hambre msacnable. e

Stiller (1884) describié la "hipero}exia" como una constante alimentacién de
pequefias cantidades de comida para contrastar las sensaciones de debilidad.

Soltmann (1894) documento el caso de un nino de 17 afos de edad el cual
comia en abundancia cuando retornaba a su hogar después de la escuela y se
violentaba cuando se abstenia de comer. Soltmann denomino a este sintoma
como “polifagia”, en el cual habia una ausente sensacion de satisfaccion que

conduce a una constante alimentacion de bastas cantidades de comida.



! que Ia bullmla era
bleron la bullmna ‘en

pacientes no anorexncos, vanos otros Ia catalogaron como una rara condlcmn de’

neurosns

Janet (1908) estud|o e cas» de un hombre de 26 anos de edad al que
‘con5|dero con un "caracter blzarro" ya que este pacuente se ‘auto inducia el vomito,
por [0 que supuso que era un tic nervioso y no parte de la anorexia.

Abraham (1916) describio el caso de un paciente el cual después de
vomitar se atracaba solo de vegetales para asi neutralizar el peso ganado. Este
investigador denomino el término de “hambre neurdtica” para definir la
alimentacion y la saciedad como signos originales de la ansiedad y el conflicto
psicolégico interno, y que no son parte del vaciado o llenado del estémago que -
son caracteristicos de la bulimia. Abraham conjunto la condicion bulimica con'la
represion del libido y la asocio a una adiccion de dlpsomanla (alcohollsmo), o

morfinismo.

Wultf (1932) describid a los atracones como un complejo sintoma oral, en el
cual un paciente se alimenta recurrentemente para obtener “bu_nai satisfaccion
erdtica oral pura... casi como una perversion sexual". Sefalo que la somnolencia
era seguida por atracones completando el ciclo bulimico durante el cual los

pacientes enfermos se colman de una estimulacion oral erética.




Wulif (1932) considero .a ' la bulimia . como _una ~adiccion; deSde” una
perspectiva psicoanalmca lo’ que este padecumiento tlene en comun con un estado
mental es que todas estas actlvldades carcundan en: un semldo de perdnda o de
deshago que conduce a’‘un “lnsulto al narcnsnsmo y‘, es .una‘rea,ccblqn la cual
culmina en la sobre ingesta allmenttcna Sl e

Waller 'y - Kaufman (1940). describieron -el ‘cas,o“de :dos }'muje‘res que se-
sobrealimentaban y después cursaban por :la inanicién; .como una ‘reaccion
asociada a la fantasia de un embarazo incestuoso que involucraba al padre.

Selling y Ferraro (1945) observaron la bulimia en un refugio de infantes
entre 1933 y 1939. Estos nifios, a consecuencia de la segunda guerra mundial,
provenian de Europa y fueron a los Estados Unidos de Norteamérica sin sus
padres, se alimentaban asi mismos frenética y excesivamente cuando se sentian
inseguros y de alguna forma, cuando estos niflos encontraron un nuevo hogar,

redujeron su ingesta.

Nemiah (1950). reporto el historial de casos de catorce pacientes con esta .
condicion en el Hospital General de Massachussets Cuatro de estos catorce
pacientes eran sospechosos tanto de un patron allmentlmo‘ anormal como de

vomitos.

Kirshbaum (1951) empleo el _término

“hiperorexia” ‘como_una manifestacion
de las insuficiencias del hlpotalamo S e S




Lindner (1955) documento el caso.de una pacienté, la cixal 'p'adécfa»de
atracones pero que “no’ omltaba. Slendo huérfana‘desde la infanma.val crecer

tenfa ataques.de sobreall entacnon para que su estomago se dllatara,~

Io que le

representaba su deseo secreto de estar embarazada de su padre

Rela‘cién' h
bulimia, sus” primeéras apa |c
también padecfan de anorexia

istorica entre. la bulimia.y:la anorexia En Ia hlstorla de la

por meses se

‘una’ mujer,

Briquet (1859) estudlo el caso ‘de’

alimentaba normalmente, y despues tenia penodos de restnccwn allmentlcla ¢}

Ia cual

cursaba por una fase en la que vomitaba todo lo’ que com{a

Gull (1873) describié un caso, que con5|dero raro- y excepclonal ‘en el que:
un paciente anoréxico ocasionalmente por.un dla o dos e petlto ‘era voraz y

lo hacia con el fin de inducirse el vomito.

Lasegue (1873) noto que algunos anoréxicbs vomitaban obétinadamente

después de haberse forzado a comer.

Nogue (1913) analizo la perspectiva del uso de medicamentos laxantes o
tiroideos con el propdsito de controlar el peso corporal. En su investigacion
observd los cambios en el tipo de laxantes empleados para perder peso .y
descubrio que inicialmente los anoréxicos empleaban el vinagre como purgante.




Janet (1919) comentd que la segunda fase de la enférmedad,,descrita
anteriormente por Lasegue en 1‘863:., es cuando un paciente: en. unperiodo

aprende a vomitar,

Berkman  (1930), reporto los casos ‘de- 177 pacuentes anoréxicas. y
caracteristicamente el 66% vomltaba La mayorfa lo’ hacia para, tener ‘una
sensacion de sahsfaccnon personal o 8 ; :

Schottky (1932) noto que una pacn nte femenina empleaba una manguera
para vaciar lo’ que hab(a comldo. induciendose e| vomlto.

Wulff (1932) describidé cuatro casos de un desorden’ glimemigio en mujeres.
Las pacientes se caracterizaban por tener atracones re_bufrentes e incontrblables,
ademas se les asocio un estado de &nimo depresivoie irritable. Las cuatro.se
encontraron en la fase de atracones, dos de estas solian tener vomitos y Ias otras

cursaban por periodos de inanicion..

Binswagner (1944) detallo el caso de una paciente, a quien se le remitio
parcialmente anorexia y comenzé a pugnar con bulimia, Sus sintomas incluian
atracones, vomito violento, y abusos de laxantes. En el diario de la paciente se
detailaban las dificultades que tenia para controlar sus emociones y el peso

corporat.

Russell (1979) describio a la bulimia como un indicador de la cronicidad de

la anorexia.



Casper, Garfinkel y Gamer (1980) notaron que significativamente ocurria un
comportamlento bullmlco, con, sus sintomas, en aproxnmadamente el 40% de los
pacnentes con anorexua nerwosa

Abraham y Beumont (1982) observaron a la bullmla y a la anorexia como

extremos de un mismo ‘desorden.

Katz y Stlmc (1 982) conS|deraban a.la bullmla éb.ﬁiaiunia manifestacion

6 qu '_d_el:3“0,‘al ‘80%7 de

los pacientes con bulimia‘tenian un historial de anorexia.

Bhnder, Chaitin, y. Hagman (1987). reportaron unrnncrérﬁé'h'tb ‘de historiales
de anoreX|a ‘nerviosa, precedlendo ala buhmla y co‘ o u’rio de Ibs»s'rntomas mas

comunes entre los desérdenes ahmentlcnos

Alimentacion en secreto y robo. de comida: Lds atracones en secreto
y el robo de comida han sido patrones':observados frecuentemente en los
bulimicos. Varios autores describieron la alimentacién en secreto y al hurto de
comida como factores comunmente asociados con la bulimia, lo que les hizo
sugerir que dichas actividades tenian cabida en la misma categoria de atracones
de comida. La alimentacidn en secreto es usualmente planeada por anticipado, y
se realiza a altas horas del dia. A partir del desarrollo mental y la perspectiva
psicodinamica, la alimentacion en.secreto y el robo de alimentos se sospecharon
como una expresion impulsiva, de ambivalencia o como de rebeldia.



Janet (1908) describio el caso de una pacrente que con el paso del tlempo
se olvidaba asi misma hasta el punto de devorar glotonamente cualquler cosa que
pudiese tomar y posteriormente no podfa resustlr la excntac:on de comer, por loque..

se alimentaba en secreto.

Wulff (1932) descubrié.que un paciente’ tenia at
secreto, a base de dulces, pasteles, yfpari,‘ los cuale

‘eran; restrlngldos por

causa de su obesidad. Haciendo una 're,yislér)‘de varios:casos:encontré que este

tipo de individuos suelen catalogar los :alimento

Bergmann (1934) sugirio el térnﬁbl:n v ara ,d.e?s,(.::‘ribylr a

Concepcion de la |magen
descripciones de la bulimia ninguna de las term|n0|ogfas asocua a Ias actlvudades o

corpora )

conductuales del trastorno con el control de peso:

Janet (1908) noté en uno de sus casos a una joven mujer que USaba una.
cinta color rosa sobre su cadera para asegurarse que el tamano’ de su cmiura ]
nunca excediera lo que pensaba deberia de medir. T :

Waller (1940) observo que algunos individuos se “avergonzaban de estar’ :

gordos™ y fue entonces que relaciono la forma del cuerpo.y. la‘concepmon de la
propia imagen con los pacientes que padecian de un trastorno ahmentlmo siendo

estas una caracteristica usual y constante.



El deseo y preocupacnon por la delgadez motlvo a que comenzara a
aparecer mas frecuentemente en-la I|teratura culmmando en los anos setentas
con lo que Selvini.y Palazzoll denomlnaron como una esesperada neces:dad por.

crecer siendo delgado

La Idea de Ia delgade era considerada como

simbolo de mdependencla ry uhé moral agraciada,
mientras que la obesndad fue es gmatlzada como algo desagradable e indicativo
de la carencia de autocomrol Esto condu;o aque las mujeres se preocuparan por

la sobre alimentacidn, el sobrepeso yla obesidad.

Bruch (1973) observo este comportamiento como un modo de accion para
asi compensar y encubrir sus sentimientos de compenetracion inadecuados, por
lo que definia a estas conductas como un acosamiento por estar delgado.

Casper (1981) noto que el temor de los pacientes por engordar provenia de
una critica a su propia imagen, la cual conducia a que desarrollaran la.bulimia y de
esta forma lograran escapar a un control deseable, en el que no_obstante, se

distorsiona y aisla a la existencia de la delgadez.

La bulimia nerviosa como un sindrome distintd.;'uha combinacion
de factores culturales, econdmicos y psicoldgicos. contribuyeron-a la emergencia
de reconocer a la bulimia nerviosa. A finales de-la década ‘de los setentas, se
presto mas importancia en el caso del los paclentes voraces que tenfan un peso

normal.



Bruch (1957) describid el caso de un paciente que se atracaba y vomitaba,
pero que nunca fue obeso ni delgado. Ya que este pamente no tenfa un obwo
disturbio en el peso, determino que era necesano defmlr un nuevo srndrome para

el padecimiento.

Boskind y Whnte (1976)’propusieron eI termlno "bullmiarexia" en eI que se

describia un desorde

con peso normal:y~iqu

Iternaba entre los atracones y.la dieta: estrlcta
Definieron que los bulimi ’

‘Nenen na baja autoesﬂma una autoconcepcnén

de la irhagen‘ co pd_r mor de no ser exitosos entre Ias relacnones

heterosexuales

Boskind-Lodahl -y - White (1978) denotaron la im;ﬁjonéné'ié""dél factor
sociocultural y su relacién con la bulimiarexia en la defmlcwn del roI femenlno en
el que la mujer se adjudica poderes hacia otros al lograr una “|magen perfecta"

Russell (1979) designo el término de “bulimia nerviosa” para describir a un
subgrupo de pacientes que se encontraron en contraste con los que se restringian
la comida y los cuales tenian una cronicidad en sus conductas de atracén y
purgacion. Adicionalmente, algunos tenian trastornos concomitantes (ansiedad,
depresion, comportamientos impulsivos, abuso de substancias y cleptomania), y
en determinados casos existia la inestabilidad emocional por provenir de una
familia obesa. Todos estos aspectos influian en la distorsion de la imagen

corporal.

* Con cierta reserva inicial el concepto de -“bulimia nerviosa”, como un
sindrome distinto, vino a ser aceptado en el DSM-|1i en-1980.

limenticio® comunmente enconirado en mujeres jovenes



CAPITULO II

sobreabundancla de comlda yur eslon con el eslar delgado @::

Incidencia  y ‘pre\?alénc"i,. Estos: TCA' usualmente - mlcian durante Ias.
etapas de adolescencia o juventud desproporc:onadamente afecta mas a:las
mujeres que a los hombres. ‘Se ha estimado’ que aproxlmadamente el 3% de la
poblacion femenina, durante los estadios de v:da mencionados, cursa por alguno

de los desdrdenes alimenticios @,

Etiologia: Estos trastornos son’ producidos por una accidn reciproca
compleja de factores que aun no estan establecidos con precision, pero se piensa
en una combinacion de variables que ‘pueden  incluir aspectos genéticos,

neuroquimicos, del desarrollo psicomental, y socioculturales.

Historia natural: Los TCA: son . psicopatologias devastadoras, cuyas
condicionantes suelen ser de caracler croénico’y que en ocasiones atentan contra
la vida del individuo. i




CLASIFICACION DE LOS TCA.

En la actualidad los TCA estan COm‘p';ehd'i 9‘ ‘ n el DSM V. que es el
Manual de Dlagnéstlco y Estadistica de Desord nes M ntales (Dlagn05|s and
p bros de la Asomacuon

1. Anorexia nerviosa

2.. Bulimia nerwosa i

3. Trastorno poratracon s

4. Trastornos del comer no especmcados de otra manera

Anorexla nerviosa (AN) La persona que padece esta enfermedad suele
presentar un peso corporal inferior: al esperado por: su edad sexo Y. altura. El
equilibrio. del peso se pierde por ayunos-o reducc:on extrema de la comlda pero
lduos usan tamblen el’vémito

aproximadamente en el ‘50% de los casos los: md
autoinducido, el abuso de laxantes o dilréticos’y el e]erc|c|o" exceswo para reducw'

el peso 2,3,4)

Aparece en adolescentes o jovenes, y es una enfermedad muy grave La:
mortalidad es una de las mas elevadas entre los trastornos pslcopatologlcos La .
proporcion con respecto a los hombres es de 9:1. Su edad de inicio suele snuarse
en la primera adolescencia, hacia los 13 afios, sin que ello |mphque que no pueda

presentarse en personas mayores &%,



A) Criterios diagndsticds de la AN:;

actual.

« En mu]eres posmenéfqi.llca

B) Subtipos de AN::
~a) Tipd; ““restrictivo”: - Restriccion voluntaria a la ingestion - de
" alimenios o ejercicios fisicos extenuantes. :

”b) ,Tfpo “bulimico o purgativo”: Se utilizan métodos como el vémitos
-rauto-inducido o el abuso de laxantes o diuréticos.

Bulimia nerviosa (BN): Es un TCA severo en la cual muchos i'nq:iyicr!urgs}
casi siempre mdjeres presentan frecuentes episodios de vorak:'idad ’toman
laxantes y- dlureucos, o se. automducen el vomito dlanamente para prevenur el
aumento de peso :



La mayoria de las personas que presentan bulimia nerviosa tienen un peso
normal, aunque también las hay obesas y delgadas. La media de edad para su
aparicion esta situada alrededor de los 17 afios.’Al ser un comportamiento secreto
y no presentar una pérdida de peso tan atribuida, como en la anorexia, suele

pasar desapercibida durante mucho tiempo @,

A) Criterios diagndsticos d'e‘_lrar BN

-el ayuno o el ejercicio excesivo.

Episodios recurrentes ',de'éobre ingesta alimenticia (atracones), que
se caracterizan por. comer en ‘un’periodo discreto de tiempo una
cantidad de alimentos que es ‘super'lior a la que la mayoria de la
gente  consumiria dUraryv\t_e:.;un’- berfodo de tiempo similar 'y en
circunstancias parecidaé :S'eh'timlento de falta de control sobre la
ingesta durante este eplsodlo (por ejemplo, sentir que no es capaz
de parar de comer ] de controlar la cantidad que se esta ingiriendo).

Conductas inadecuadas recurrentes para compensar la forma en que:
come y: prevemr el .aumento .de peso, empleando entre sus
alternativas el vémito autoinducido, el abuso de laxantes o] dluretlcos :

las conductas

Los episodios de sobre ingesta al:mentlcua Y
compensatorias inadecuadas ocurren, comomedla 'dos ve'ces a la
semana durante tres meses. i !
La autoestima esta excesivamente influenciada por la figura'y el peso .
corporal. = i
El trastorno no ocurre excluswamente durant ep|sod|os de anoreX|a :

nerviosa.

La cantidad de comida que se |ng|ere en un atra on puede alcanzar

hasta 20.000 calorias.



B) Subtipos de BN:

a) Tipo "Purgativo": La persona usualmente se autoinduce el vémito
o abusa de medicamentos laxantes o diuré’,tlcos' bara prévenir el
aumento de peso. ; :

b) Tipo "No purgativo”: La peréona erhplea -otras ' conductas
compensatorias no purgatlvas como eI ayuno (no mayor a 24
hrs.) o el ejercicio excesivo™"

Trastorno por atracones (TA) :EI desorden por atracones de comida es
aun novedoso y es una condlclén reconoclda .por episodios caracterfsticos de un
incontrolable consumo de allmentos, sm actwndades compensatorias, como lo son
el vomito, el abuso de Iaxames o dlureucos. para prevenir el aumento de peso.
Aunque usualmente los atracones conducen a un sobrepeso @,

A) Criterios’ d/agnost/cos del TA:

e lLa persona nene atracones por lo menos dos veces a Ia semar\a y
mantlene esta conducta durante seis meses.

. Consumlr de 5,000 a 15,000 calorias en un eplsodlo de voramdad

« Sobrealimentarse continuamente durante el dia, ademés de lé_)s bastos
alimentos durante los atracones. R

e Tener las tres comidas basicas del dia 'y ‘ademds  frecuentes
sobremesas.



Trastornos del comer no especmcados de otra manera (NOS)
Una cuarta categorta denomlnada trastornos del comer no especmcados de otra

durante 3 meses

* ~Mastican y escupen repetldamente sin tragar, Ias bastas cantldades

de comida.
e Peso normal y comportamiento anoréxico.

SINTOMAS COMUNES DE LOS TCA

“Tabla 1. ~  [AN[BN[TA
Pérdida severa de peso en un penodo relativamente corto de uempo - X :
"Continuar las dietas despueés de haber adelgazado X

Insatisfaccion con la aparicncia. croyendo que ol cucrpo es obeso, aunque tenga severa paérdida %

de peso

Peardida del pmmdi) menstrual. i X

Interes inusual por r ia comida o desarrolio de rituales extranos de alimentacion.
Comer en'secreto. ) )

Obsesion con la clevcnacuon

Depresion setia.

Atracones

Vomito o abuso de laxantes o diuréticos
Atracones pero sin un nolab-le'ahmenlc tie pes'o‘

‘Permanecer dentro de un bano por periodos Iargns de tiempo para inducirse el vomito.

fAbuso de. drogas o alcohol.

Tabla 1. Sintomas mds comunes de los TCA (www.psych.org)



CUES'TIONARIOS Y ENTREVISTAS

Se han desarrollado vanos cuesuonar/os especializados para evaluar la
tendencia o lncldencia a desar_rollar TCA Estos ayudan a evaluar las actitudes de
alguien hac:a el peso y Ia flgura ; y clanflcan las caracterfsticas psicoldgicas como
o de desempefio social y problemas similares ©.

los rasgos’ de persovnalldad gare

_fhétbdo'de evaluacion que ayuda al medico a obtener
€ : > stilo de vida del paciente, su peso actual, hlstorial de dieta
y fluctuaclones de’peso, habitos de la ingesta y actitudes hacia el peso y Ia famllla.
la pareja, eI amante olos amigos, asl como los intereses y ocupacuones extenoresf
gue son de interés. ya que permiten evaluar sus habilidades de desempeno. el
grado de lndependenma y la medida de su aislamiento ), '

La entrevista

Evaluacién 1 Comentarios. : Referencia(s). ! Instrumento.

'IEn doce secciones se abarcan

| lfactores como: Demograficos, lJohnson C: Diagnostic
DSED ipeso, historial medico y (Survey for Eating Disorders
Diagnostic Survey ‘Auto-reporte o ;.psiquiatricc: en relacion a la (DSED). in The Etiology and
Eating Disorder Entrevista semi- i&magcn corporal, dietas. Treatment of Bulimia

-@structural :atracones, purgacion, ejercicio, Nervosa. Editado por

Examen Diagnostico . )
comporamientos relacionados,  Johnson C, Connors M. New

para Desoérdenes . .
iluncién sexual, menstruacion, York, Basic Books, 1987.

Alimenticios ] X )
lajustes de vida ¢ historiales.

|Fa|rbum CG. Cooper Z: The

iMide la presencia y severidad de)Em'ng Disorders

»Ios aspectos del TCA, ademisiExammm'o" -i2th ed, n

EDE

i
h
|
i

Eating Disorders

t

Examination Entrevista semi- 'de proveer un diagndstico! :Binge Eating: Nature. .
B ,eslruclural operacional del  DSM-V Assessmenl and Treatmen:.
Evaluacién de Trastornos i iEdited by Faitburn CG.
lalimenticios Wilson GT. New York.!

i Guilford Press, 1993 i




Evaluacién ! Comentarios. Referencla(s). | Instrumento. i

e e I . . e |
! B [Version de auto-reporte delFairburn CG, Beglin SJ: The

’ B . EDE, disefiado para situaciones;jassessment of ealing‘

JEDE-Q4 ilAuto-reporte len las cuales una entrevista no|disorders: interview or self-

puede ser utilizada; validada por,
et EDE |

i

report questionnaire? Int J
Eat Disord 1994; 16:363-370

J

EOI g

Eating Disorders i
inventory ‘|Auto-reporte

‘inventario de los
Desdrdenes Alimenticios

EDQ

Eating Disorders

Questionnaire uto-reporte

Cuestionario de
Trastornos Alimenticios

Medida estandarizada de rasgos
psicolégicos y sintomas;
ramificados destacando Ia‘
relevancia para comprender vy,
tratar los TCA.

Presenta 11 subescalas en 6
puntos, 3 escalas asesoran
actitudes y comportamientos
iconcernienles a alimentos, el
Ipeso y la concepcion corporal;‘
dflas otras 8 escalas considera
mas las caracteristicas

‘psicologicas en general.
4
{Tiempo de vaciado para la

linformacion: 20 minutos. '

Garner DM, Olmstead MJ,

[1983; 2:15.34Garner OM:

Polivy J: Development and’

validation of a
multidimensional ealing:
disorder inventory lor"
anorexia nervosa and

i
bulimia. (nt J Eat Disord

[The Eating Disorders
Inventory--2 Professional
Manual, Odessa. Fla,
Psychological Assessment
Resources, 1991Garner DM:
[The Eating Disorders]
Inventory--2 (EDI-2). in
Outcomes Assessments  in
Clinical Practice. Ec:ed I:Jy‘K
Sederer Ll Dickey B.
Baltimore, Williams & VWixins,
1996, pp 92-96 '

Mitchell JE, Hatsukami D,-

.Las preguntas se encaminan a
h

ilos sintomas de los TCA]

{

Isintomas  asociados, curso y:i

|tratarmiento. |

Eckert E, Pyle RL: The Ealingi
Disorders Questionnaire. |
Psychopharmacol Bu:l 1985;;
21:1025-1043 !
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i Evaluacion ! Comentarios. - Referencia(s). | Instrumento.
QEWP | fvanovski S2Z: Binge eating
lQuestionnaire of Eating | i gt %disorder: current knowledge
Yand Weight Patterns Mide la naturaleza y camldad; and future directions. Obesity
E HAuto-reporte [de .. sobre Ingesta para Imponeq Res 1993; 1:306-320Nangie
Cuestionario de el Trastorno por atracén. DW, Ghonson WG, Carr-
Alimentos y Patrén de . iINangle RD, Engler LB: Binge
Peso ; ,;eating disorder and the
f jlproposed DSM-IV  criteria:
lpsychometric analysis of the
| ' Questionnaire of Eating and
. Weight Patterns. Int J Eat
! Disord 1993; 16:147-157
| Yale-Brown-Cornell  Eating
| ||Disorder Scale: development,
iJlncluye una lista de sintomas de use, reliability and validity. J'
'Yale-Brown-Cornell Entrovista :65 {tem, mds 19 preguntas, que‘ Psychiatr Res 1994; 28:425-
Eating Disorder Scale Jeonducida !incluyen 18 categorias 445Sunday SR, Hami KA.
Escala de Trastorno jclfnicamenle igenerales . de rilvales y Einhiom AN: The Yale-Brown-
Alimenticio de Yate- 1 jjPreccupaciones. (Cornell  Eating  Disorder
'Brown-Cornell | [Requiere 15 minutos o menos|Scale: a new scale to assess
para ser completada. «cating disarders

EAT

Eating Attitudes
Test

Evaluacion de Actitudes
Alimenticias

‘Auto-reporte

‘Breve (26 - item), estandariza-

do; [a cobertura de la evalua-
cion por auto-reporte inciuye
sintomas concernientes a las
caracleristicas de los TCA;

Tiempo para el vaciado de la
informacidon: 5-10 minutos

:symplomalology. It J Eat
Disord 1995: 18:237-245

iGarner DM, Oimsted MP.
iBohr Y. Gardlinkel PE: The
Ealing Altitudes Test:
psychometric  features ang
iclinical correlates. Psychol
'Mcd 1982; 12:871-878"
‘Garner Dta
‘Psychoeducational principles
Jn the treatment of eating
disorders, in Handbook tor
‘Treatment of Eating
iDisorders. Edited by Garner
iDM, Gartinket PE. New Yorx.
Guilford Press, 1997, pp 145--
177

Tabla 2. Cuestionarios y entrevistas auxiliares diagndsticos de TCA (www.psych.org).




DIFERENCIAS ENTRE ANOREXIA Y BULIMIA

Bulimia

Anorexia

Conductas patoldgicas

‘jcalorias, dietas)

comida.
Miedo a engordar.

Evita el hecho de ir a restavrantes o fiestas
reuniones donde se vea socialmente obligado
comer en la forma en que usualmente 10 hace.

Acude al lavabo después de comer.

i

1Vomitos autoprovocados, abusan de laxantes
;diurélicos.

iusa tarmacos para adelgazar.

{ Realiza regimenes rigurosos Y rigidos.

Tiene una conducta adictiva con edulcorantes.

Sgnos fisioldqicos

Aumento de volumen en las glandulas salivales.

Pequenas rupturas vasculares en fa cara o bajo los ¢

ojos
Irnitacion cronica de la garganta.
Falga y dolores musculares.
Peorduda de piezas dentales.

Oscilaciones de peso (5 0 10 Kg, arriba o abajo).

1 Preocupacion constante por la comida (habla de peso,{|Conducta alimentaria restrictiva {poca cantidad de

‘|Atracones, come de forma compulsiva, esconde

i Conductas patoldgicas

comida) o dietas severas.
||Rituales con ia comida como: contar calorias,
{|descuartizar la comida en trozos pequefios, preparar
1 .

ifcomida para otros.

Miedo intenso a engordar, luchando por mantener el
peso por debajo de lo normal.

#Temor a verse obligado a comer en sociedad (fiestas,

Hreuniones familiares).

Hiperactividad (exceso de gimnasia u otros deportes).
i Esconden el cuerpo debajo de ropa holgada,

: Negarse a usar bafos publicos y que vean su cuerpo.

JEn ocasiones, atracones y uso de laxantes ©

| diuréticos.

Abuso de edulcorantes.
i

S U oy
| Signos fisiolégicos i
1 H
iPerdida progresiva de peso (con {recuencia suceas !
len un periodo breve).

{Falta de menstruacion o retraso en su aparicién sini
causa fisiolégica conocida. :
+Palidez, caida del cabello. sensacion de frio y seccs

‘azulados. ‘
fDebiIidad y mareo.

3 §




Bulimia | Anorexia

| Cambio de actitud | cambio de actitud

Modificacion del caracter (depresién, sentimientos de!|Cambio de caracter (irritabilidad, ira).

culpa u odio a si mismo, tristeza, sensacion de Sentimientos depresivos.

descontrol)
Inseguridad en cuanto a sus capacidades.

Severa autocrilica.

sentimientos de culpa y au(odespreclo por haber
Necesidad de recibir la aprobacion de los demas; comldoopor hacer ayuno.

respecto a su persona. ;
'| Aislamiento social.

Cambios en la autoestima con relacién al peso
|corporal.

Tabla 3. Diferenclas entre anorexia y bul/mla (www psych org) (2)

mu ‘ que al hablar de
(6 10)

En una evaluac:on inicial, en el area de los TCA 'yes
eX|a yla: bullmla

estos trastornos- se encuentren slmllnudes :
puesto que los alimentos y el peso corporal’ son Ia preocu‘pacién esenmal de
ambas. De modo andlogo, . expresan creencuas se‘mejantes acerca del
comportamiento cognitivo- -conductual. La prmcnpal dlferenma es que el bulimlco se
enfrenta a diario con muestras de su incapacidad para controlar I0 que come y la
forma en que lo hace, en ‘el anoréxico hambriento ‘al ‘perder - peso’ siente que

mantener el control es un triunfo y algo positivo.

En cada caso existen diferentes riesgos fisicos y las estrategias de ayuda
necesariamente varian. La terapia adecuada para ambos tipos de enfermedades
consiste en que cuidadosamente se aborde la necesidad de crear y desarrollar un
sentido mas firme de la enfermedad, que no solo esté centrado en el control
alimentario y corporal, sino que también se debe realizar una interaccion
disciplinaria entre diferentes especialistas.
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CAPITULO Il
BULIMIA.

"EPIDEMIOLOGIA

La bulimia nerviosa o el comportamiento bulimico se encuentran entre los
mas frecuentes TCA. La bulimia es comunmente diagnosiicada én adolescentes o
jovenes (en edades que oscilan enytre los 16y 19 aﬁos) Mas del 85% de las
personas que las padecen son: del - sexo femenlno y menos del’ 10% de los
hombres estén afectados por. Ia buhmia 113), :

Incidencia: Se considera para la bulimia una incidencia, estimada entre las
mujeres, que esta entre el 1.1 .al 4.2 % (% 19, Algunos estudios reportan que-el
80% de las estudlantes umversutanas han ‘comido exceswamente en algun
momento y ocasionalmente  se ‘han forzado el - vémito. sin embargo no. se
consideran bulimicos ya que por lo regular este comportamiento insalubre  no
continta después de la juventud. '8

Prevalencia: Los calculos de la prevalencia de la bulimia nervosa entre las
mujeres oscila entre cerca del 3% en adolescentes y un 10% en jovenes. Expertos
sostienen que este problema esta bastante subestimado ya que muchas personas
con bulimia pueden ocultar la purgacion y no es obvio a simple vista el que tengan
un peso por debajo de lo normal y los valores pudieron haberse incrementado
durante los Gltimos afos '®,



ET‘!OLOGI'AT

Su etlologla especlflca aun se desconoce pero se han sugendo diferentes
""{desarrollo (aspectos genéticos,

factores causales que Influyen

Factbres brecipitahtes

Faclores de mantemm/ento. :

.AS-ON

Factores penenec/entes a Ia hlstona familiar y personal

“FACTORES PREDISPONENTES.

Geografia y  factores’ socioeconomlcos. Las naciones o ciudades
econdmicamente desarrolladas parecen plantear un riesgo mayor para' la
incidencia de los trastornos del- comer, aunque la influencia en un grupo étnico
particular hace que los sfntomas‘permanezcan sorprendentemente similares entre
estos. Extrafiamente, parece: no' exnstlr una prevalencia entre las clases altas,

medias o bajas ‘7).

Factores culturales: jAdelgazar sin esfuerzo!l...es el gancho mas. utilizado
en el que la delgadez se transforma en una expresion de modelo social y'corho un :

producto de venta a traves de los medios de comunicacion: y Ia'pubhcudad
(prendas de vest|r. cosmetlcos presencia de estrellas del espectaculo y4 niodelos"
conceptuen la
nes las:

que dictan la moda) las cuales conducen a que muchas person

figura corporal-:como “un- sinénimo  del éxnto Desde m‘

representantes- del- sexo: femenino . estan someudas azuna gra ]
satisfacer cierto ideal de belleza que se |mpone con r|gor y sm conslderacnones

pre5|on para .




En Ios ‘varones esta tendencna ‘no esta tan marcada", sin embargo, se

establecen estereotlpos para ambos sexos, donde. las.tendenclas dictan el
(17) L .

pertenecer onoa un’ grupo ‘'social.

Trastornos:
concomitancia

comunes,. e
con frecuencla acompanados por los trastornos de depresion y de ansiedad (o

as inte elaciones S0l 'escasamente comprendidas. Los TCA van

ambos) pero no se sabe si estos ‘'son causa o resultado de los trastornos del

comer (18 18 20) .

Entre. el 50% a :75% de todos los pacientes con TCA experimentan
depresion, e igUaImente es comun ‘encontrarla entre sus familiares. Algunos
expenos sostlenen que: la 'depresic'm no desempefia - un ~papel :_causal,
partlcularmente en-la anorexna, ya que; el trastorno rara vez-se .cura cuando se

| unlco tratamiento

admmistra medlcacién antldepres:va COMO ¢

La gravedad del TCA no se correl Juier. ¢
existente, no obstante la depresién pudlese mejorar despues de que'los pac|entes
con algun TCA emplezan a aumentar de peso ; : ;

Las obsesiones son imagenes, pensamlentos o ldeas mentales recurrentes
o persistentes que pueden reflejar componamuentos compulswos para prevemr la
manifestacion de la obsesion (rutinas repetitivas, rlgldas y auto prescrltas) Por
ejemplo, las personas con anorexia o bulimia pueden volverse “obsesivas y

compulsivos” al desarrollar rituales con el ejercicio, la dieta y la comida, (182"




Factores genétic05' La bulimia es ocho veces més comL’ln en las personas
que tienen parlentes con el TCA, pero los expertos no saben precnsamente cual
podria ser el factor hereditario.. Muchos anorexncos tlenen n: metabohsmo masr

répido que las personas normales, quiza hacnendoles mas dlﬁcu : g
Esta propension genética hacia la delgadez acompanada de la aprobacion cultural
e Ia bullmla ‘2”

podrfa predlsponer a algunas personas a desarrollar la

Factores ﬂsiologicos (ho m nales y micos‘ Estud|os sustentados
por eI lnsmuto Namonal de Salud Mental @) ‘de los EU (Natlonal Insmute of Mental
Health) han revelado cantldades bajas de ciertos; neurotransmlsores, en algunas

personas’ con anorexia'y bullmla severas que permanecen ba]as lncluso despues
de que han recuperado el peso.’

Séh‘ahténcohtkado en casos de TCA" asociadas con depresidn niveles
reducidos de la norepunefrma y serotonina, esta Gltima tamblen es notorla en.las
personas con trastorno obsesivo-compulsivo.

En un estudio reciente se encontré que el aminoacido triptéfano es un-
componente esencial para la produccidn de serotonina, y que puede producir
depresion. Las personas que comen excesivamente después de una dieta severa
pueden estar respondiendo a este estado emocional del estimulo proteinico.

Anormalidades en el hipotalamo: Existen dudas sobre si las
anormalidades tipicas observadas en los sistemas neurolégicos y hormonales
originan las sintomatologias de un TCA . E| entorno clave de estas anormalidades
se origina en el darea del cerebro conocida como el hlpotalamo, el cual regula a la
glandula hipdfisis, y que es reconocida.como.la glandula maestra:debido a su
importancia en la coordinacion de los snstemas nervuoso y hormonal



Estudios en pacuentes, con algun TCA, a base de imagenes cerebrales han
permltldo detectar niveles altos de . protefnas, conocidas como factores de
secrecion de cortucotropina. (secretada durante los periodos de estrés), las cuales
bloquean la’ sustanma neuropéptldo Y que es encargada de estimular el apemo

Estos productos qufmicos relacionados con el hambre pueden servir como
enlaces bioléglcos entre las enfermedades estresantes de una persona joven’y el
desarrollo posterior del TCA. Aunque algunos estudios por imagenes (Tomografia
axial combutéfizada) indican que 'estas anormalidades ocurren después de
desarrollado el trastorno, por lo que son necesarias mas investigaciones.

Otro estudio vmcula nuveles Inestables. generalmente ba]os. de lecmna con
la anorexia Yy ademas Ia sustanma esta ba]o escrutmlo por su papel en Ia obe5|dad

producc:én d ‘ hormonas reproductlvas lmportantes que se agotan severameme

en la anorema, dando Iugar a la‘cesacion menstrual

Aunquela mayoria de los.e pertos cree"n, que_'es't‘és,anorm'al'idades son
resultado de la anorexia, otros han reportado que de un 30% a 50% de los
individuos afectados por este padecimiento tuvieron problemas menstruales que
ocurrieron antes de la malnutricion severa y se convirtieron en un problema severo
despues del aumento de peso, indicando que las anormalidades pituitarias del
hipotalamo preceden al TCA. Excepcionalmente, se han enéonfrado casos en
donde hay niveles elevados de la hormona masculina testosterona en mujeres con
TCA



Tamblén se han encontrado anormalidades en Ia vasopresma, -= CUyOS
niveles se encuentran elevados en paclentes con trastornos obsesnvo compulswo. '
anorexia o bullmla Normélmente esta hormona‘se Ilbera como respuésta al estres
fisico-y’ emoclonal Io que hace suponer'qu <puede’ contrlbun' al componamlento

obseswo observado en casos de :TCA

Invesngadores del NIMH‘estén explorando 'papel de otras sustancias

quimicas cerebrales -que Influyen en os': TCA.Algunos de estos estudlos

conductuales en animales pe mlten vislumbrar aspectos de. los” trastornos en

humanos:. Por ejemplo, Ios cientlfucos han’ encontrado que Ia cholemstoqulnlna, la.

cual es una hormona, que se encuentra oon nlveles ba]os en algunas mu]eres con
bulimia, provoca en animales de laboratorlo una .insatisfaccion ‘al comer.’. Estos
hallazgos podrian p05|b|ememe expllcar el porque las mujeres con bullmia no se
sienten satisfechas al allmentarse y contlnuan la sobre |ngesta

'FAoTohE;s’ PRECIPITANTES.

Atletlsmo excesivo: La acmud cultural hacna Ia actlwdad flsnca estaa la par
r. @3 24 -por ejemplo a los

con la actitud desordenada enlo. referente' al. come
estadounidenses se les alienta a.que Vadrrnlren la actividad fisica solo como un
esfuerzo competitivo intenso que pocos pueden lograr, dejando a la mayoria de
las personas como espectadoras. : i

En la comunidad de atletas, el ejerc‘icio excesivo desempeﬁa un - papel
importante en varios casos de anorexia y_en un grado menor de buhmla El
término “"triada de atletas mujeres"” actualmente se emplea para descr|b|r la
presencia de disfuncién menstrual, TCA'y osteoporosts. y como un problema cada

vez mas comtin en atletas mujeres Jovenes y ballarmas
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La anorexia pospone la pubertad, permitiendo a las atletas mujeres jévenes
retener una figura muiscular anifiada sin I'a"acurhuilacién normal de tejidos grasos
en los-senos y Iras'c':ﬁaderas que podrfan mitlgarrsu estimulo competitivo. Los
entrenadores y 'prbfesores agravan el problém’a:‘recomenda‘ndo el conteo de
calorfas y la pérdida de grasa en el cuerpo, tenlendo un control excesivo en las
vidas de Ios atletas i e

Factores temporales: Experiencias de fracaso confhctos |nterpersonales,
separacuones o divorcios, cambios corporales en ‘. adolescencla. cambios 'de
colegio. cambuos de cultura (viajes al extran]ero)... son aspectos que pueden

desbordar a una persona a padecer un TCA :

‘Otros factores: Tener familiares ob'esos"o'qu‘e' tamyblén padecen alguna de .
estas enfermedades y en definitiva“ convw|r con’ personas que dan mucha“

importancia al peso y a la apariencia flSlca. son varlables que se encuentran
internacionalizadas en la sociedad actual e lnfluyen prmcnpalmente sobre mujeres
jévenes. En esta misma linea, se ha observado que ‘las anoréxicas adolescentes
valoraban a la mujer delgada como més atractwa saludable, segura de si misma -y
popular comparada con las mujeres obesas (25-29)

FACTORES DE MANTENIMIENTO

Factores familiéres; ’Lbs factores negatlvos dentro de la familia,
posiblemente tanto heredltanos como amb|entales. desempefan una funcién
importante en la provocacién y perpetuacmn de los TCA. En un estudio se
encontro que el 40% de las nlnas entre’ Ias edades de 8 y 10 anos estan tratando
de perder peso, generalmente por recomendamon de las madres.



‘Las madres de Ios anoréxncos tienden a estar sobre |nvolucradas enla V|da
de sus hljos. mlentras que Ias de Ios bulfmlcos son crmcas y dlstantes

Aunque Ia flgura'materna puede tener una gran mﬂuencia sobre sus huos,

Factores de vulnerabilidad personal No aceptarse como persona, tener

una baja autoestlma, falta de segundad iser demasvado perfecclonlstas. tener

autoexlgenclas desmedldas preocuparse en exceso por o que los demas piensen
de uno, . perclblr que .se tiene poco. control sobre Ia propia vida, ser poco
hablhdosos en las relaciones somales..etc son factores que de manera

mdependlente o en conjunto crean un’ perfll psncologlco para el desarrollo de este

tipo de patologias @529,

Factores sociales: El entorno famlllar, la preslon del grupo o de |a pareja.

el rol de la mujer en la somedad y determnnados rasgos de personahdad‘
contribuyen a que algunas personas estén en rlesgo i

Factores cognitivo- conddém Se pueden observar aspectos “cognmvos

conductuales” inadecuados:y per5|stentes que se refleren pr|n0|palmente a la

comida, al peso o al aspecto corporal B,



. Respecto a la comida:

Respecto al peso y al aspecto fisico: i

Abstracciones selectivas.
Generalizaciones excesivas.

Maghnificacién
negativas,

- Pensamiento dicotdmico.
ldeas autoreferenciales.
Pensamiento superstlcloso
Inferencla arbnraria :

Uso selectivp de la informacion.’

de consecuencias | ©

Pensamiento dicotémico (Soy wuna:

- persona atractiva o soy desagradable).

El ideal irreal (Uso del ideal social como
un estandar de apariencia aceptable). ;
La comparacion injusta. .

I
La lupa (Observar solamente las panesi
mas negativas de la propia apariencia).

La mente ciega (Minimizar una parte del

; T
que pueda considerarse|
atractiva). s I

cuerpo

- La fealdad radlante

E| juego de - la culpa  (Culpabilizar . la

: aparlencxa de la propla lnsatlsfaccién). g

La rhga‘me que lee mal ("No tengo paréja,é

porque soy una persona obesa").

La’' desgracia reveladora ("Nunca. me :
amaran a causa de mi apariencia"). -

La belleza limitadora.
Sentirse una persona fea.

El reflejo del malhumor (traspasar las
preocupaciones al propio cuerpo).

Tabla 4. Distorsiones cognitivo-conductual (www.eatingdisorders.com.mx).



FACTORES PERfTENAIEZCl!ErNTES A LA HISTORIA FAMILIAR

Abuso de substancias y sexual Los’ estudlos reportan que las personas
con cualqu:era de Ios TCA tlenen mayor probabmdad de tener antecedentes de
abuso sexual,’ sufren de alcohollsmo o abusan de suslancnas Parece que. existe
Vmayor de abuso sexual los estudios

entre Ias mu;eres con TCA una' nmdencp
han reportado tasas: de agresnon sexual de hasta un 35% en las mujeres con
bulimia ©2:38) . G i :

FACTORES PERTENECIENTES A LA HISTORIA PERSONAL

Problemas alrededor del nacimiéntbi Enalguhas personas con anorexia,
se mostré una incidencia alta de comblicaciqhés. dUrante el embarazo de la madre
o después del nacimiento, que pudieroh haber desempeinado un factor en el
desarrollo posterior del TCA. Estos prbblémas inciuyen infecciones, trauma fisico,
convulsiones, bajo peso al nacer y edad materna:avanzada. Las personas con
anorexia a menudo tuvieron problemas del estomago e intestino en edades muy

tempranas. %

Pubertad temprana: Un estudio de nifas que no sufrian de TCA reportd
que antes de la adolescencia, comfan cantidades de comida apropiadas a su peso
corporal, y estaban satisfechas con sus cuerpos. Después de la pubertad, comian
cerca de tres cuartos de la ingestidon recomendada de calorias, tenian una auto

concepcion de la imagen corporal mas mala, y la depresion se incremento con ia - |

mayor ingestion de comida. No es sorprendente, entonces, que haya un mayor.
riesgo de desarrollar un TCA, u otros trastornos emocionales, entre las.infantas
que experimentan una pubertad temprana cuando las presiones experime'h‘téda‘s
por todos los adolescentes se-intensifican ain mas por la ansiedad del cambuo,

corporal ?2),
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Diabetes: Algunas personas que padecen de un TCA y diabetes rtvipo |
suelen reducir las dosis de insulina o la suspenden con el fin de controlar su peso.
La disminucién deliberada de la dosis de insulina para producir'glucosuria Y por.
ende la pérdida de peso es reconocida actualmente en los crlterlos dlagnosucos '
del DSM-IV para la bulimia nerviosa junto con otras conductas ompensatonas.'
como el vomito autoinducido o el abuso de laxantes @, EI Vhecho de suspender la‘

h|perglucemla seria, cetoacud05|s Y deplecné J

La prevalencia de Io's”TCA en las per: nas que padecen duabetes tlpo les
de 11%, pero también otros pacuente con.d|abetes tlpo l manlpulan lainsulina
para controlar. su peso. De. manéra caracténstlca. la.aparicion de la diabetes
precede al desarrollo del TCA. Las restrlcmones dletetlcas impuestas por la
diabetes, el centro de atem:lon en los allmentos y la conciencia respecto a la flgura

corporal constituyen factores de rlesgo para padecer anorexia o bulimia.

La diabetes y los TCA forman -un circulo vicioso.” EI hecho de omitir-la
insulina favorece la alimentacion excesiva, la depresion y el mal autocontrol, que
constantemente refuerzan la baja estima y la preocupacion por tener un cuerpo
perfecto. Por otro lado, la diabetes no diagnosticada debe ser considerada como
una posible complicacion o una enfermedad concomitante al tratar por primera vez
la anorexia o la bulimia. En quienes padecen TCA se observa falta de regulacion
del eje hipotalamo-hipéfisis-suprarrenal, concentraciones anormales de hormona
del crecimiento y retardo en el vaciamiento gastrico, las cuales podrian ser indicios
de diabetes @,
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CLASIFICACION DIAGNOSTICA DE LA BULIMIA NERVIOSA (BN)

DESCRIPCION AMERICANA DSM-IV Diagnosis and Statistical Manual of
Mental Dusorders (APA 1994) @

Criterios Dlagnosticos. :

1. Episodlos recurrentes de atracones de comida Un eplsodlo de este tlpo

se caracteriza por Io S|gmente

a)

b)

c)

2. Un

Comidas enl un discreto periodo de tlempo (por ejemplo. que: no
exceden mas de 2 horas). Se consume una cantldad superlor de

“alimentos comparado con el que la’mayoria nde ,Ia gente . puede

ingerir durante un periodo de tiempo y en circunstancias similares.
Una carente sensacién de control al alirhéntarse durante el eplsodio‘
(por ejemplo, la sensacién de no poder controlar Ia cantldad y cahdad
de comida que se inglere).

La velocidad de la ingesta es otra caracteristica que ha sido”’ blen ’
estudiada. Los enfermos de BN comen a  una. velocidad’ que
sobrepasa mas del doble e! ritmo de los que no suf(en este
problema. Se calcula que consumen 81,5 calorias por minuto frente a
38,4 calorias por minuto de los que no padecen esta enfermedad.

inapropiado y recurrente comportamiento compensatorio para

prevenir el peso ganado (por ejemplo, auto inducir el vomito; abusar de

laxantes, diuréticos u otros medicamentos; dietas; o ejercicio excesivo.

3. Tanto el atracon de comida y el comportamiento compensatorio

prevalecen, en promedio, por lo menos dos veces a la semana y se

mantienen durante tres meses.



4. La auto evaluacion esta muy influenciada por la:forma del cuerpo y. el
peso.,,'v',,r,., P e N R L "

5. El dlsturbio ‘no aparece exclustvamente durante los® ebisodioé' de

anorexra HBNIOSE\ »

Tipo Especmco.

. Ia persona tiende

. Tlpo purgat/vo. Durante el eplsodlo comun de B
regularmente a auto inducirse el vémito o abusar de Iaxantes dlurétlcos, u
otros medicamentos. sl : : )

e Tipo no purgativo. Durante’ el epISOdIO comun de BN a persona tlende a
usar otro comportamiento compensatorlo lnapropiado como son Ias dletas,
o el ejercicio excesivo, y esporédlcamente tiende ‘a lnducirse eI ‘vémito

abusar de laxantes, dmretlcos. o medlcmas.

Caracteristicas Asociadas:"

+ Estado de animo déprimido.
* Disfuncién somatica/ sexualk
= Adiccion.

e Personalidad Dramética/ Errética/ Antisocial.

Diagndstico leerenmal

e Anorexia nerwosa
s Trastorno por atracon /TIpO purgatlvo

» Sindrome Kleme Levm. l

« Desorden depres:vo mayor, con caracterfstlcas at!plcas
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DESCRIPCION EuhOPEA-"La ICD10 Clasmcacion internacional - de
Desordenes Mentales (OMS Genova, 1992) - S s e

esta relacionado con Ia anorexia nervlosa en virtud d “~‘leid'

psicopatologia. La distribucién de la edad y: el sexo es srmalar al de; !
nerviosa, pero la edad en la que suele presentarse contrlbuye a que sea
descuidada posteriormente. El desorden puede ser visto: como’ Qna secuela
persistente de anorexia nerviosa (aunque la secuencia‘revefsa-"‘fambién ‘puede

aparecer). Un paciente previamente. anoréxico: puede en ‘un inicio “manifestar
mejorias con resultados, tales como el ganar peso y en lo posible un retorno de la
menstruacion, pero el patron permcnoso de sobre mgesta y vémito se vuelven a
establecer. El vomito repetitivo es probablemente el que da origen a los disturbios
de los electrolitos corporales y las comphcac;ones fisicas (tétanos, epilepsia,
arritmias cardiacas, debilidad muscular);: ademas de una severa pérdida de peso.

Guias Diagnésticas: '

A. Existe una persistente preocupacién por comer, y un irresistible anhelo por
comida; el paciente sucumbe a episodios de sobre ingesta en la que bastas
cantidades de comida son consumidas en periodos cortos de tiempo. -

B. El paciente intenta contrastar los efectos de la obesidad por los éilirhentos
con una o mas de las siguientes alternativas: auto mducnrse el vomnto,
abusar de purgantes, alternando con periodos de manncnon empleando
drogas para suprimir el apetito, preparaciones tiroideas OydlUlfethQS. :

anorexna S




C. Cuando se presenta la bullmla en el pacnente dlabético. este suele eleglr el
descuido de su tratamiento con msulma. o s

D. Las psicopatologias consisten en.un temor morbldo por’ engordar, por lo
que el paciente se establece una repentlna defl ) won ‘del umbral del peso
corporal, el cual esta por debajo del peso‘nvorv que éonstituye el éptimo o
saludable en opinién de los médlcos‘Pljédé o n6"3énteceder un episodio
inicial de anorexia nerviosa; el lntervalo entre eétos dos desdrdenes tiene

Este prlmer episodio pudo

un rango de algunos meses o de varlos anos.
haberse expresado completamente o haber sndo asumido en una forma
menor u oculta, manifestandose con Ia pérdlda moderada de peso o la fase

transitoria de amenorrea.

Incluyen:
«." Bulimia no especificada de otra manera. .

« . Hiperorexia nerviosa.. . -

Consideraciones Generales de la Bulimia:

¢Qué causas desencadenan un atracon? Generalmente la bulimia se inicia en
personas con peso normal o con sobrepeso que desean adelgazar. Inician todo
tipo de dietas, muchas veces muy restringidas en calorias y sin un'control
profesional, que se transforman en insostenibles al cabo de un tiempo. El apetito
consecuente de la restriccion de calorias lleva a los atracones. Los sentimiehtos
desagradables, y especialmente la soledad pueden desencadenar un atracén. La
depresion es un sentimiento muy poderoso como la ansiedad, el aburrimiento o la
irritabilidad.



Efectos de la /nan/cmn El hambre a menudo |ntensmca la depresnon lo cual
puede reduclr aun més la autoestima y la confianza, aumentando Ia necesidad de
valorar constantemente el control del peso, por lo que se perpetuan ciclos nocivos.
Por otro lado, se cree que clertas personas con TCA heredan una cantidad inusual
de narcoticos naturales que se secretan en el cerebro dtjrahte condiciones de
inanicion 'y pueden promover una adiccion al estado de ‘hambre. La inanicion
también puede crear una sensacion de satisfaccion ante la ingesta debido a la
actividad reducida del estémago, haciendo cada vez mas facil el no comer. “"

TIPOS DE BULIMIA.

La bulimia es mas considerada como tres padecimientos por separado en
los que se dividen y. describen; sus aspectos esenciales ©', Se tienen bastantes
elementos para ser sobrepuestos entre estos subtipos ya que existe una cantidad -

lmportante de personas a -Ios padecen y muestran caracter[stlcas que se-

'2‘. = BNAnorex:ca
3. . BN Multi-impulsiva

BN Simple: Suelen ser un grupo de personas normales‘antes de la
enfermedad. Estos tienden a ser tranquilos, confidentes e 1nasemvos y,-en.un
amplio rango, suelen provenir de familias de buen estrato socnoeconomlco Por lo
regular, hacen amistades normales en la escuela donde buscan‘ser populares. La
enfermedad frecuentemente se presenta en un periodo de infelicidad en el que
anteceden problemas interpersonales. Sl



Los sentlmientos de auto despreclo se marcan en focos de la apariencia;
por lo que la dieta comlenza a ser un Intento por mejorar su propla estnmacuon. .

ayuda ‘medica es cuando planean formar una’ famllla y- estén concientes de los
posibles efectos que’ puede tener el padecumlento sobre sus huos

BN Anoréxica: Es una variante de la enfermedad que es precedida por
un ataque de anorexia nerviosa. Comunmente este eplsodto anoréxico es breve y
el padecimiento se recupera sin tratamiento. Con regularidad es seguido por un
periodo en el que se establece un peso corporal por deba;o del normal (alrededor
de los 46 kilogramos), y en el cual la menstruacion no esta alterada. El control
anoreéxico consiste en no alimentarse, pero usualmente |los atracones comienzan a
darse en cierta forma y se vuelven mas severos cuando empiezan a vomitar. Es
comun que vomiten aun siendo una _pérsona normal, con una alimentacion
ordinaria, pero esto le lleva a perder el méne]’o y el control de su apetito, por lo que
gradualmente se empiezan a dar los verdadéros atracones.




Ocasionalmente el vémito y Ios atracones comlenzan pnmero y entonces
se presema un periodo slgnlficatlvo de tie po n. que plerde peso en una fase
anoréxica donde incluye la restriccion allmentlcla. -

La enfermedad se vuelve dominahte or el éompdﬂamuemo de atracones y
vémitos, pero el peso se mantlene‘ bajo of - un". momento antes de que

BN Multi-impulsiva: Es una:variante ‘severa:que comienza de forma
similar a la BN simple. Este grupo .de individuos-cursan. con-un rango -de

comportamientos anormales que pueden indicar problemas de control emocional e
impulsividad. Por lo regular, alguno de estos comportamientos asociados ya han
causado dificultades antes de que se presente e inicie la bulimia. En adicién con el
TCA se han encontrado una combinacion de otros problemas, que pueden incluir
el abuso de drogas o de alcohol, autolesionarse deliberadamente (usualmente

cortandose el antebrazo), el robo y la promiscuidad.

Tienen un parametro de caracteristicas que son comunes de encontrar
cuando hay un disturbio dentro de la familia o en sus relaciones personales. En su
personalidad muestran un bajo control de su impulsividad a una edad temprana, y
que se reflejan en el desempefo académico o al hacer amistades. Tienen
dificultades para modificar su comportamiento por lo que requieren de una
atencion prolongada. La gravedad de la enfermedad es variable, como en todos
los tipos de BN, pero en este grupo en particular se ha observado que debende de
la severidad de la personalidad anormal. '



VALORACION INICIAL Y.M‘O'ANI'VI'ORE'O cONDucTuAL.
Se debe realizar una curdadosa valoraclon de los pamentes con bulimia en
sus sintomas y comportamlentos (9“’ Esta evaluacuon se obtendré al elaborar-un

reporte detallado del diay usando un calendarld en donde se reporte, |nformaclc5n
orc ' resultado “del

especifica, particularmente ‘la observada ; )
padecimiento. Esto se puede hacer teniendo una cémlda co
observando como se alimenta, para que as[ se’ pueda prévee una mformacnon :
valiosa, que le permlte al clfnico preclsar las dmcultades“ e Ios' pacnentevs para

sentir obligado a realizarlo.

Los factores que influencian el |mC|o y desarrollo deben ser consnderados. )
Es esencial no articular teorias con la 1n ‘ r 'ulpablllzar a los miembros de
la tamilia. Tal vez, la mejor opcién es ldenuflcar el factor causal, para asi mejorar y

facilitar la rehabilitacion. . En.la valoracuon de pac:lentes adolescentes o jovenes,

puede facilitar el involucrar a los padres; al persqnal academnco, y a la comunidad
profesionista de la salud que rutinariamente convive o trabaja con estos pacientes.

Usualmente la valoracion completa requnere de varias horas y hasta que no
sea cuestionado directamente el afectado seria pertmente que en un inicio no se
revele a sus familiares los datos trascendentes. Par}e de la informacion importante
puede estar encubierta, por lo que se debe c_)bteri'erf la confianza del individuo con
BN para poder establecer una mayor capacidad de. identificacion del estado

emocional.

n’ el paclente u



VALORACION Y MONITOREO DE LA CONDICION MEDICA GENERAL

En la mayorfa de Ios casos los lndlwduos suelen ser ambivalentes sobre la
necesidad de buscar ayuda : ",que se les indique que estan teniendo
comportamientos inadecua
y no quleren ponerlos en

que se_slenten avergonzados de sus problemas

Como Ia bullmla es _una de dichas enfermedades que iniciaﬁ‘como una
y: predomlnlo psucologlco Y al lgual que en otras
os éfnblos ffsucos son mfn ‘os‘ A‘y'lnéxustentes
i ue la deteccion

alteraCIén con un fundament
dlsfunclones de este aracte
hasta que son evalua os en‘una (erspectlva medlca Es por ell i
rmedad 'no se logra: obtene snno' hasta que la

o el d|agnostlco de

persona- reconoce qu requnere de’ ayuda profesnonal por v~tener dificultades
sustemlcas o blen cuando en consultas rutmanas se descubren hallazgos clinicos

tras anos de abuso de estas actlwdades conductuales nocnvas

ser reallzada por el médico

Una evaluacnon médlca completa debv
particular (de cualquler area) o porA a nsmucuon médica correspondiente al
individuo, cuando supongarque !
resultados de los anallsus ‘de Iabor orio’ ponen en manifiesto la presencia de un
TCA.

rata de paclentes con TCA. Algunos

La necesudad de emplear auxmares, como los anaIIS|s de laboratorio, en un
paciente dependera de su cond:cnon o cuando se requuera realizar un tratamiento

decisivo, &
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Andlisis Bdsicos

Estudios de quimica sanguinea.

Niveles de suero electrolitico.

Nivel en sangre de urea nitrégeno (BUN).
Niveles de creatinina

Examen de Ja funcion liroidea.

Conteo completo de sangre (CBC)

Andlisis de orina.

Considerado para todos los pacientes con TCA,

Analisls Adicionales
Estudios de quimica sangufnea.
Niveles del Calcio.

Niveles de Magnesio .
Niveles de Fdsloro

Examen de la tuncién del higado.
Electrocardiograma.

Considerado para

pacientes con -sintomas
severos de malnutricion.”. :

Exa 1es de O: peni
Densidad 6sea (absorcion de rayos X de Energia
Dual (DEXA)

Niveles de Estradiot

y Osteoporosis

Niveles de testosterona en hombres

Considerado para paclghles' con peso_bajo por
mas de 6 meses B e e

Valoraclones no Rutinarias

Niveles de Scro-Amilasa

Niveles de la hormoena luteinizante (LH) y de la
hormona ftoliculo estimulante (FSH)

Imagen de Resonancia Magnética en el cerebro (MR1)
y Tomografia Computarizada (CT)

Evacuacion

Considerados indicadores especificos inusuales -

Posible indicador ‘de un - persistente o - recurrente
vémito. Y '

Para la amenorrea persistente en un peso normal,

Para alargamiento ventricular correlacionado con el
grado de malnutricion.

Para hematemesis

Tabla 5. Andlisis de laboratorio para pacientes con TCA (www.psych.org).




CONSECUENCIAS FISICAS DE LA BULIMIA ©

Alteraciones en las glandu/as sa//va/es Aumentan de tamaiio, espemalmente
las parotldas como consecuencia de Ios periodos de inanicion, atracones ¥y
vémitos. Incremento en Ios mveles de la enznma amllasa : '

Alteraciones en la boca: EI vomito es la expulsion vnolenta por la boca de todo‘

el contenido gastrico, comida y écudo clorhfdrlco Este acrdo puede
esmalte de los dientes, dafar Ias encfas. Con Ios dedos se pueder

lesionar el .

paladar y la garganta.

Esdfago: Dado que el pasaje de écldo clorhfdnco es' recuente en. estos o
pacientes, se produce un dafio en Ia mucosa esofagica Ilegando a Ia esofagltis

Un cuadro raro pero descrito es’ la: ruptura esofagica producto del esfuerzo

realizado para vomitar.

Estomago: Es habitual la presencna de gastritis por Ia perdlda de la mucosndad

que recubre al estomago y la escasa motllldad »orno consecuencna ‘de-los

episodios reiterados de vémitos. Con menor frecuencla se descnbe un cuadro
de dilatacion y ruptura gastrlca por el esfuerzo que se produce al vomitar.
Ulceras. Pancreatitis.

Intestino: Es habitual la aparicién de constipacion por dos motivos. El abuso
prolongado de laxantes conduce a un acostumbramiento del organismo a
funcionar bajo el efecto de estos farmacos. Cuando. no se consumen el
intestino no responde a los estimulos normales. El otro motivo son los

desequilibrios realizados en la dieta.
Higado: Infiltracién untosa (grasosa) por enzimas hepaticas.

Rifiones: Insuficiencia renal agravada por: Ia'deplecién de volumen. En
ocasiones si existen antecedentes de un. pademmlento renal pueden haber

concentracion de calculos.



Aparato genital. Son frecuentes’ las irregularidades’ menstruales producto en
parte de un desorden endocrino producido por la mala alimentacion.

Aparato cardiovascular. Se produce una dlsmlnucubn de la preslon arterial por
la pérdida de liquidos y sodio producto de los vormtos y diuréticos. Aparecen
arritmias cardfacas por el descenso de potasio y caIcIo

Comp/lcaC/ones Hematolog/cas. Dlsfuncnon,de‘ Ia medula ésea con reducclon
en las células blancas, ro;as y plaquetas : g

Manos: Es habitual observar callosuda e y Iastlmaduras en Ios dedos por eI
roce contra los dientes que se produce al |ntrodu0|rlos en’la boca cada vez que :

se estimula el vémito.

Alteraciones hidroelectroliticas:: :

> Potasio: Disminuye el nivel de potasio en sangre por-el uso de’laxantes,
diuréticos y vémitos. Es una alteracién muy riesgosa para el organismo yé
que el descenso de potasio conduce a arritmias cardiacas que pueden :
provocar la muerte. -

» Sodio: Disminuye el nivel de sodio como consecuencia de los vémitos o por
el abuso de los laxantes y diuréticos. Esto conduce a que la persona
presente mareos y tenga una disminucion de la presion arterial.

» Magnesio: Aumentan los niveles de magnesio por el abuso de Iaxantes a
base de sulfato de magnesio. ‘

~ Fosfato: Cuando la diabetes tipo | es concomitante al trastorno allmentlcm
se puede desarrollar hipofosfatemia, la cual es causada por la
realimentacion, después de la inanicidn, y la reinstitucion de'la insulina::
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TRATAMIENTO.

Consnderaclones Generales. Los individuos con ‘'TCA" muestran un
rango varlable de smtoma” que se presentan con frecuenciaia Io largo de una .
continua entre la anorexla nervnosa y la bulimia nerviosa, por lo; que el cuidado de

estos pamentes involucra una atawada comprenslén de proxnm dades ‘5’

Objellvos 'El éxitoide: la; erapia para los TCA . depende de muchos
factores. entre, os:que’s lncluyen. a personalldad del pacuente y el deseo de
camblo. ‘la“duracié el trastorno, Ia edad en que comenzé la enfermedad el

historial famlllar':el nlvel de habllldades sociales y vocacionales, asi como la

concomltanma de OtI'OS trastornos.

" Es importante considerar que no existe un tratamiento inmediato para los
TCA. Estas enfermedades implican problemas contra los que el paciente.ha
trabajado y seguira haciendo durante la mayor parte de su vida. Pero una buena
planeacion del programa de tratamiento ayuda a reforzar la autoestima y ensefia a
los participantes como - enfrentar-sus p(éblemas sin incurrir-. en: conductas
autodestructivas. Para los pacientyes_’qu'e lo ri'éce'éiten. el progranﬁa también debera” :
considerar la rehabilitacion del estado de salud y la fuerza fisica. -

Eleccién del smo del tratamnento- * Estas gunas contlenen factores
clinicos que deben consuderase cuando se mlc:e el tratamlento del TCA ‘



A} Cddigo de sistema (sumario ejecutivo),
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Cada recomendaclén se |dentifica dentro de una a tres categor!as de
apoyo, |nd|cada en“recuadros con numeros romanos. ‘que proporcnona
'informamon pertlnente de - las categorfas- que represeman los " niveles

vanables de confidencia clinica:

0]

o
[y

Hecomendada con confidencia clinuca substancnal

Recomendada con confldencla clmica moderada 3

Recomendada sobre Ia base de cwcunstanmas mdwuduales

B) Sitio del tratamiento

Previo -al

tratam|é .

d | pacnente,

principalmente del estado en que se encuen ra el corazon eI peso corporalﬂ
y el metabolismo, como los mas lmponantes parametros médicos que

determinan el sitio apropiado para realizar la terapéutica ©

Caracteristicas Nivel de Atencion
Nivel 1: Nivel 2: Nivel 3: Nivel 4: Nivel 5:
Paciente Hospitaliza- | Hospitaliza- [ Centro de | Hospitaliza-
ambulatorio. | cion parcial | cién Parcial | tratamiento cién del
del paciente | (Atencion residencial. paciente.
ambulatorio. { del paciente
ambulatorio
todo el dia).
Tabla 6. Criterio para los niveles de atencion en pacientaes con TCA (www.psych.org)




Complicacion meédica.

Nivel 1;

Medlcamente es mas estable

Nivel 2; Medlcamente es més estable,
vael 3 Médlcamente es mas estable )
vael 4 Estable aI apllcarle flundos mtravenoso y alimentarlo con un tubo
nasogéstnco No’ son necesanos multlples analisus de laboratorlo diarios.

Nivel 5:

¢ 0 0 0.0 O

0

Suicidio.

Nivel 1:
Nivel 2:

Inestabllldad electrolmca

" Potasio <3 meq/lit
Hipocalcemia o hipofosfatemia

En el corazén <40 bpm.

Presidon sanguinea <90/60 mm Hg.

Glucosa <60 mg/dl.

Inestabilidad de la temperatura <97°F.

Deshidratacién Organos comprometidos - como . el higado,
cardiovascular que necesiten de tratamiento.

Sin plan o intento
Sin plan o intento

Nivel 3: Sin plan o intento

Nivel 4:

Nivel 5;

Plan pero sin intento

Plan e intento

Peso promedio saludable.

Nivel 1:
Nivel 2:
Nivel 3:
Nivel 4:

Nivel 5

>85%
>80%
>75%
<85%

<75%

rinén,
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Motlvaclon para recuperarse' lncluyendo cooperacion, lntrospecclon, \

capacidad por cont lar Ios"pensamnentos obsesivos.

“e ~Nivel 1: lefcn a'cercana’’
e 'Nivel 2: lelcn :
] vael 3 Parcial L : B

o Preocupacnén por eI pensamlento egocentrico
;o Se requ:ere de una’ cooperamo ‘_de 3 horas por dfa

. vael4 Escasaodlﬁcnl
‘o Preocupacién por los pensamientos egocentncos
o .Se: requnere de: una cooperacién de 46 horas .diarias” con un
tratamiento estructurado. o
e Nivel 5: Muy pobre o escasa:
o Preocupacién' por -los pensamientos egocenmcos S
o Nocoopera“con el tratamiento si no exnsten cond|cuones “bien

estructuradas.

Concomitancua de desdrdenes (por abuso de substancias depresnon,

ansiedad, etc)
* Nivel 1; Presencia de una condicion concomltante quv pl
eleccion del lugar de atencion. :
* Nivel 2: Presencia de una condicion concomltante ,que pudiese |nf|uen0|ar Ia :
eleccion del lugar de atencion. : ‘7 ) :
= Nivel 8: Presencia de una condicién concomitante que pudiese:influenciar la
eleccion del lugar de atencién. : g '
« Nivel 4: Presencia de una condicion concdmijante : ) bud'é§ \ nrflrt:.:eh;qia\r la
eleccion del lugar de atencion. e i TR
* Nivel 5: Presencia de algun otro desorden que requnera de hospnahzacmn



Planeacién estructural para alimentar y ganar peso.

Nivel 1: ‘Autosuficiente i
Nivel 2: Autosuficiente - el

"Nivel 3: Reqmere de un tratamiento estructurado para ganar peso.

Nivel 4: Supervusar todas sus comidas o restrmglr ahmentos
Nivel " 5: Supervision durante 'y despues de todas Ias' comidas

alimentacion especial nasogastrica.

Conducta purgativa (Iaxantes y diureticos)

Nivel 1: Puede reducir la purgacién en un programa no estructurado
Nivel 2: Puede reducir la purgacién en un programa no estructurado. .
Nivel 3: Puede reducir la purgacnén en un programa no estruclurado. ;

Nivel 4: Se debe evitar la purgacién.

Nivel 5: Necesitan supervnsnon durante y despues de todas las comldas y al

ir al bafio.

Estrés anﬁrbiéntal.' i RS .
Nivel 1: Los programas . . proveen - en. el paciente - una .. adecuada

estructuracion emocional y practica

v

[N}

[}

Nivel 2:- Los programas proveen -en el*péc,ie_me:un'a_, adecuada

estructuracion emocional y practica 5
Nivel 3: Los programas proveen en - 'e!,pé:c_iente,_','
estructuracion emocional y practica EE

una

Nivel 4: No se puede realizar un programa SI exlste un confhcto famlllar

severo, problemas, o0 no hay un cwdado ajeno | en el paciente.:

Nivel 5: No se puede realizar un. programa"si exlste un- confllcto familiar

severo, problemas, o no hay un cuudado ajeno en el paciente.

limitada




Sitios de tratam|emo

N|vel 1 Deben aslstlr con regulandad alos smos de tratamlento

Nwel 2: Debe aslstir con regularldad a Ios smos de tratamlento

vaeI 3 Deben aslstlr con regularidad a los smos de tratamlento
Nnvel 4 n Ios sltlos de tratamiento

N:vel 5: Deben permanecer en Ios smos de tratamiento f

~ TRATAMIENTO DE LA BULIMIA, ©

Las estrateglas para : tratamiemo de la bulimia pueden |nclu1r

. La consulta y rehabllltamon nutrlcuonal

. lntervenc:on pslcosocnal en formato |nd1V|dua| o de grupo Incluyendo

> Terapla cognmva conductual

\4

. Terapia |merpersonal

“,

“Terapia p5|cod|nam|ca y pslco' almca

» Terapia de mtervencnon famlllar

« Medicamentos



CONSULTA Y REHABILITACION NUTRICIONAL.

El primer enfoque concernlente a la 'ehablmamon nutr|Clonal es- el

monltoreo de los patrones del paciente en los atracones y purgacrones

que Ios regulen

i b]éﬂvb' p clpa! para la terapeutlca. No
-un"adjunto ' de ‘las modalidades de

la restauracién 'trlclonal no es
obstante, Ia con ul

-tratamlento que podrlan ayudar a educlr las conductas relacionadas al

' nutricuonal

trastorno

« " Esta terapia solo  se realizara'én‘ ‘paéie'ntes ‘que,  biolégicamente, se les
" determine reestablecer el peso corporal en‘un rango normal, para que de
obtenga una establlldad emocnonal y

esta manera_al’ ganar ‘peso..
psucolégica.
« Existe cierta évidéﬁbl de qué os prbé‘famas’de tratamiento que incliyen

una consulta y ma etico como ‘parte de la terapia son mas efecnvas '

IN;I'ERVENCI(')N PSICOSOCIAL.

Las intervenciones psicosociales deben ser seleccionadas sobre una base
comprensiva de la evaluacion del paciente, considerando el desarrollo cognitivo y
psicoldgico, las caracteristicas psicodinamicas, las psicopatologias concomitantes.
las preferencias del paciente y la situacién familiar [I].



Objetlvos del tratamlento psncosoclal ‘Estas teraplas se

enfocan en las caracterfstlcas el desarrollo la Informaclén concernlente a .
la imagen corporal dlflculta jes sexuales yde agresién, las’ expectatlvas del
género, los confllctos |nterperson' es, la{ disfuncién . fammar, los: estllos

imitados, y la resolu lén de s problemas ),

negativos de I‘ahl ie

: é para tratar con efectos potenmalmente
psmot rapeutlca mcluyen‘ : :

Un cu[dadoso t valuacion Penodo du‘rante el cual el
terapeutlco debe valorar y acrecentar Ios niveles de motlvacion del pacuente )

para camblar Identiﬂcar apropladamente a Ios cand:datos para obtener una

C . propuestas
concernlentes ratamiento, esclcha lo para:darle Una‘formay.
soporte St f fmi e

Dlrlglr el monltoreo con calldad en la mterrelac:on terapeutlca

Identificacién de los pacientes que requieran de otro tratamiento antes de
iniciar la psicoterapia (por ejemplo, tratamiento de dependencia quimica ya':

sea por abuso de alcohol o de drogas, tratamiento de antidepresivos enlos

que padecen de depresion, los que tienen trastornos de la personalidad y -
los que ya han recibido una atencidn psicoterapéutica previa).

Tan pronto como sea posible, una terapia familiar debera considerarse,
especialmente en los casos de senectud y de adolescentes que aun viven
en casa e interactiian con conflictos con algiin miembro de la familia [11].
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Eficacia del tratamlento pstcosocial (43-57)

Con respecto a la* intervenclon a corto plazo para tratar episodios

agudos de BN la psrcoterabla cognmva conductual es el tratamiento que
ha demostrado ser mas eficaz ya que las técnicas conductuales, como
el planeamiento de comldas‘y el monltoreo del paciente, son utiles para
el manejo los sfntomas. Por . ejemplo, la psicoterapia -
conductual conslste rocedlmlentos de exposicidn (atracones), rﬁés
una respuesta preven va (mhiblcron del vomito). En la mayorla de las
publicaciones ‘sobre estas pruebas se muestran mejorias |mporta es"en
los reportes clinicos - (el porcentaje de pacientes que Iogr} on'la
abstinencia total de los comportamientos de sobre lngesta Y. purgac:on

fue variable e incluyo el monitoreo de los pacientes).

La experiencia clinica sugiere que la practica de algunos otros tlpos de :
a terapla

psicoterapia, en un formato individual o grupal com
interpersonal, la orientacidn psicodindmica - o.
psicoanaliticos, son empleados con eficacia en: el't
bulimia cuando se han mejorado las conductas de étracon y. purgac:on y
ademas son Utiles en caso de que exusta otro trasioi’no psmologrco

concomitante. 7 ‘
En estudios a largo plazo, donde se evaluaron laé variab”lves' alimenticias,

las actitudes sobre la imagen y el peso, se encontro una misma eficacia
entre la psicoterapia interpersonal y la terapia cognmva conductual %%

.:9)

En la psicoterapia grupal se lncluye Ia consulta y el manejo dietético
como parte del programa. La. terapla de grupo puede ayudar a los
pacientes a lidiar de forma posmva‘ con -la“enfermedad. Para su
efectividad se requneren de frecuentes y vanas sesnones semanales al
resultados prosperos (43-57),

inicio del tratamlento para obte el




Terapia de mtervencuon familiar: La valoracnén de la snuacnon famnlnar
debe ' ser reallzada "metl ' vmente para poder comprender las pos:bleS‘

. Los famlllares comunmente lldaan con la creencia de que ellos

: mismos }causaron la‘enfer‘medad y requieren de ayuda para no
sentirse’ bulpables, Estos sentimientos de culpa pueden
incrementarse por la falta de cooperacién del integrante afectado.

TRATAMIENTO FAR‘MACOLO'GICO (MEDICAMENTOS) @

Para la mayoria de los pacientes las medicaciones con antidepresivos son
uno de los componentes mas efectivos en el tratamiento inicial [1].

La selectiva reincorporacibn de los inhibidores de ~ serotonina, son
comunmente considerados como antldepreswos seguros que ayudan. a los
pacientes de forma significativa: en sus -sintomas - substanciales de depresién,'
ansiedad y obsesion, ademas reducen los sintomas impulsivos -del TCA (de
atracones y purgacion) previo‘ a ' la apropiada terapia psicosociai. Otros
medicamentos antidepresivos de diferentes tipos pueden reducir los sfntdmas de
la bulimia y ayudan a prevenir recaldas entre los pacientes en remision.




Los medicamentos triciclicos y.los inhibidores de la monoamina oxidasa
son antldepresnvos que pueden ser empleados para el tratamlento de Ia BN pero
en el caso partlcular de Ios trlcucllcos se’ debe tener un espectal precaucion en
aquellos paclentes que han tenldo lntentos de sulcd Y. Ia monoamma oxidasa
debe evnarse e” pa0|entes que tengan atracones y p aciones severas

- Hén~ urgido - evidencias que muestran que’ la comblnacién de las
lntervencwnes psicoterapéuticas y los resultados con med:cacton tienen altas
tasas de remision, por lo que debera considerarse cuando se inicie el tratamiento

para pacientes con BN [H].

Objetivos: Los objetivos primarios de los antidepresivos son: Reducir la
frecuencia del disturbio en la conducta alimenticia, como lo son los atracones y el
vomito. En adicidn, la farmacoterapia es empleada para aliviar los sintomas que
podrian acompanar al TCA, como la depresion, la ansiedad, obsesiones, o ciertos

sintomas del trastorno impulsivo.

Eficacia: *Como_dato sobresaliente; el umco medicamento aprobado por
la Food and Drug Administration para el tratamiento ‘de la bulimia es Ia fluoxetina

(monoamina oxidasay).

Existe una amplia variedad de estudios en la que se ha documentado la
reduccion en las tasas de sobre ingesta y purgacion en un rango del 50-75% con
una medicacion activa ", El empleo de antidepresivos en la fase aguda del
tratamiento es efectiva en pacientes que clinicamente han sido diagnosticados con
bulimia y depresion. No obstante, se ha demostrado que los pacientes no
depresivos . también responden a esta medicacién, por lo que- la infundada
presencia de depresion no implica el uso de medicamentos ¢9-62,
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Los estudios también sugleren quela aplicacién de antidepresivos asociada
con trastornos concomitantes reducen sus sfntomas prmmpalmente en el caso de

la ansiedad.

lncluyen “los componentes triciclicos
a evaluar ¢l estado de animo mas no

Estudios ~ de control-plécébo"

(imipramina, desipramina, y amltriptlllna
para las variables alimenticias. Los lnh|b!dores de serotonina como la fluoxetina y

diferentes presentaciones de; Ia monoamina ~oxidasa_(fenelzina, isocarboxazid y

brofaramina) para el vémlto y no para Ios atracones (60-62)

Efectos y toxlc 'ad" No estan claramente identificados los factores de

riesgo de los efectos secundarlos e Ios medlcamentos entre los pacientes con
BN. Por lo que en una sttuacién clfnlca se*debe reallzar una evaluacion cuidadosa

del pactente antes de emplear medicamentos.

antidepresivo empleado.

Para los antidepresivos triciclicos los efectos adversos |ncluyen la sedaclon.
la constipacion, resequedad en boca y en casos de sobredosns la: |nt0X|caC|on
puede provocar la muerte, por lo que se debera tener una especual precaucuon en
los pacientes que han tenido intentos de suicidio. L

El empleo de la fluoxetina con una dosis de 60 mg/d(a.,producé efectos
secundarios como insomnio, nausea y astenia. Ocasionalmenté_serz‘_rpVQerenr )

encontrar deficiencias sexuales,
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Para los pacientes con BN que requleren de establllzadores del estado de
animo, no se recomienda el carbonato de I|tlo la” amltrlptlllna y el écido valproic ya
que frecuentemente conducen a un indeseable aumento de peso (6365

Implementacuon' Es comun que dlferentes medlcamentos amldepreswos .

cursan paralelamente con depresm&n. Por eJemp en e caso de personas que.
cursan con ambos trastornos la fuoxetlna en dosls altas (60 80 mg/dfa) sirve para

tratar ambas slntomatologfas.

En casos donde los sintomas no respondan a  la medicacion, sera
importante valorar si el  paciente esta  tomando” algiin otro “medicamento,
principalmente para vomitar. Los mveles del suero pueden determmar la cantidad
de medicamento' y presumiblemente Ios nlveles de eflcacia Iogrados.

Existen algunos reportes sobre el uso. de medicamentos antidepresivos
durante la fase de mantenimiento. Estos datos‘indican altas tasas de reincidencia
en pacientes que tienen tratamiento farmacolégico. Mientras no existan mas datos
sistémicos que corroboren esto, se recomienda que se siga empleando la terapia
con antidepresivos por un minimo de 6 -meses hasta un afio en pacientes con
bulimia.



Combinaclon de la |ntervenc n psucosoclal y los medicamentos:
La combnnaclon de Ta terapia cognlnva ‘conductual . con medicamentos

‘ant|depresivos han mostrado una alta’ |n0|dencia'de tasas de remision.

EI objetivo de reducir los sintomas de atra one purgacién, generalmente

responden- mejor - con la- terapla cogh_ v ual ='sin . \implementar.’ la

farmacoterapia. No obstante,- la‘ eflcac1a de ambo

ratamientos puede ‘esta

influenciada por varios factores que deben conslderados, Como “la

inexperiencia clinica, la mcomodldad con- los metodo o Ia dlsposwlon de los’

pacientes. Bl
PBO'N(')S‘TI'CO.

El prondstico. de la bulimia en cuanto a la morbilidad se da:marcadamente
en un alto poréentaje de-reincidencia, y respecto a la mortalidad, por lo“general se
le atrlbuye mas a Ios padecimientos concomitantes asomados como Ia depre5|on.
la ansiedad u otros desordenes psicoldgicos, y en rnenor mcndencia es resultado”
de las consecuencuas fisicas este trastorno @9,

MAN‘!:E;JOV'D;EVFI." PACIENTE EN OTRAS AREAS MEDICAS, @9

Las formas del conduccuon de Ios TCA deben estar fundamentadas e
instituidas para- ‘todos los pacientes en combinacién con otras modalidades de
tratamiento especmco Los componentes importantes del manejo para pacientes

" con TCA son las S|gunentes (I de acuerdo al sumario ejecutivo):

. Establecmlento y mantemmlento de una alianza terapéutica.
. Coordlnar Ia atencton y. colaborar con otros clinicos.

e -Valoracién y monltoreo de los sintomas y comportamientos del TCA.



* Valoracion y monitoreo de la condicién médica general del paciente.
e Valoracién y monitoreo del estado y seguridad psiquiatrica.

* Proveer a los familiares de las valoraciones y tratamientos.

ESTABLECIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE UNA ALIANZA
TERAPEUTICA. '

Desde el inicio, los clinicos o terapeutas deben procurar ser sinceros.
establecer un mutuo respeto, y desarrollar una interrelacion terapéutlca con el

paciente para que en-conjunto sirvan como base para la: exploracnon y la
realizacion de tratam|entos de los problemas asociados con el TCA. s

Estos lrastornos son enfermedades que a largo plazo puede mamfestarse ‘
de diferentes formas durante su curso, por lo que se requaere de adaptar Ia terapla
mas convenlente y de la modificacién de estrategias terapéuucas en"el tlempo'

indicado.

Durante el curso del tratamiento Ios pamentes con’ “algun TCA pueden
resistirse a ser atendidos en otras areas, por lo que se tendran que tomar en
consideracién psicopatologias concomitantes (por ejemplo, la ansiedad), y realizar
previamente una terapia psicosocial. Se debe reconocer el momento en que los
pacientes pueden ser valorados en otras dreas médicas y establecer una alianza
terapeutica, para que de esta forma mejoren los factores que agravan o mantienen
el TCA ©9 '

El realizar tratamlentos conjuntos con otras areas puede vtener efectos
positivos en el pacuente para que su recuperacion sea favorable ta o ﬂsuca como

emocionalmente.. Aunque estas mejorias son mas dIfICIleS de realizar. cuando el
TCA es cronico, pues frecuentemente hay reincidencia. s / :
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Algunos estudiosihan‘ ‘observado que_ el género sexual del terapeuta
influyen en Ias reacciones adversas al ‘realizar . los tratamientos. Esto se da
prmcupalmente si hay al tecedentes de vuolaclon. por lo que se debera tener en
cuenta (122, En: adlcmn ;a 'as dlferenclas del género, los factores cultural,

economico, social, etc.’ entre pamente y terapeuta pueden repercutir en el curso y
conducta del tratamiento pof lo] cual se recomienda, en. ocasiones, que en la
atencién de’ estos casosres necesario un apoyo o una supervisién previa a la

consulta para evnar problemas de cualquier indole flsico o mental

ATENCIGN COORDINADA Y COLABORACION "Cc’), ”OfROS CLiNICOS.

BN, pero debera reconocer cuando consu‘ltar;o
correcto manejo de la condicion médica general...

Se debe poner un énfasis particular si los tratamientos* no_se llevan a' cabo .

en un lugar adecuado, o si nunca se han tratado este tlpo de casos por
inexperiencia. En conclusion la intervencion de otras areas es lndlspensable y

crucial para el éxito del tratamiento 3,
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CAPITULO I}

CONSIDERACIONES PARA EL MANEJO ODONTOLOGICO DEL
PACIENTE CON BULIMIA.

MANEJO INICIAL DEL PACIENTE.

La verglienza e inseguridad son aspectos caracteristicos del bulimico, por
lo que dificilmente admiten su comportamiento ante la gente. Por ello este tipo de "
personas tienen actitudes amblva|entes respecto a las vistas con-el odontélogo:
itan Ia consuha por temor a que sea

por un lado encontramos a Ios que

duranté el

ggnté bUifn’iic’é,'

consumidos, problemas gastrountestlnales, estados emo onales. etcetera que

permitan detectar la existencia del trastorno.

El odontélogo debe partir de la premisa que todos los datos recabados son
importantes, para realizar el diagnostico y los tratamientos apropiados, sin juzgar
ni criticar al paciente para ganar su confianza, y hacerlo conciente de la situacion
en gue se encuentra la cavidad bucal. Por medio de métodos auxiliares como
imagenes con espejos, radiografias, folografias, video grabacion, etcétera.

En casos de un TCA severo, la aclitud del odontdlogo debera ser
persuasiva tratando de disminuir su hostilidad y resistencia al tratamiento. si el
paciente no quiere resolver sus problemas no.se le debera _presionar, smo hasta
que exista disposicion de su parte- para |mcnar Ia atencion odontologica y
establecer las alianzas terapéuticas. '
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MANIFESTACIONES ORALES Y MAXILOFACIALES

Los odontdlogos podrfan ser Ios‘.p‘ryim’erovs é'épecialistas del cuidado de la
salud en trabajar con un supuesto paciente bulimico ya qué los signos y sintomas

son muy caracteristicos.

De cualquier forma se debe hacer un diagnéstico diferencial del origen de

las manifestaciones orales y maxilofaciales. El diagndstico de este tipo de

trastornos realizados por odontslogos puede ser de hasta un 28%

(68)

Tabla 7. Manifestaciones orales y méxilofaciales de la bulimia (www.odontocl.org).

Erosion dental como resultado del vomito.

Exposicion de la dentina e
hipersensibilidad.

Pulpa dental expuesta

Adelgazamiento / fractura de la pare
incisal de los dientes maxilares
Diastemas dentales

Estética pobre

Desajuste de obturaciones y
restauraciones.

Alteracion oclusal parafuncional

‘Posible incremento en la incidencia de caries

Aumento en el volumen de glandulas salivales

Halitosis ™~

‘Glosodinia

Disgeusia / Deterioro del sentido del gusto

| Distagia 7 Dolor de garganta

I Efectos de la deficiencia nutricional

Glositis
Quelitis angular
Uiceras bucales

j

Nota. Todos estos fenomenos producen una variedad de sintornas con diferentes
grados de severidad, pero la ausencia de estas anormalidades no implica que no

exista la BN.
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Por lo general la severidad de las secuelas de la bulirma se" relacnonan con
cinco factores:
1. Frecuencia_ e incidencia del atracon y purgacnon ; 2
2. Duracion del habito: Se ha considerado que muchas de S manlfes : cnones
no se-presentan hasta que‘la regurgltacuon ha oc 0 r

durante’ dos afios, ‘ L
3. Habitos de higiene oral: Eébecialménﬁe Iralq'dé séiiléva'

vomitar, Ll ' = i
4. El grado de dlluclén émda por en agarse con agua ° beberla despues de

vomltar

5. Duracién y técnica de Gepillado.

DESCRIPCION Y DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LAS LESIONES

EROSIGN DENTAL ASOCIADA AL VOMITO: En los pacientes bulimicos,
la erosion dental-es. la manifestacién oral mas comun que se encuentra como
consecuencia del vémito, especificamente por los contenidos del acido gastrico. El
patron erosivo en los dientes se manifiesta principal e inicialmente sobre las
superficies palatinas de los incisivos, caninos. y - premolares maxilares,
secundariamente los demas dientes pueden estar erosionados en sus superﬂcues

como resultado de un vémito mas cronico 7,

Exposicion de la dentina, hipersensibilidad dental y‘exposwion pulpar
por vomito: Ocasionalmente los sintomas de la erosior dental por: el;vornuto
incrementan la sensibilidad de! diente ante los estlmulos térmlcos de frlo y calor

asi como para las sustancias acidas. Y solo en algunos ca os extremos y poco e

frecuentes hay exposicién pulpar &7,
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Adelgazamiento de Ios bordes inclsales, fracturas,‘dlastemas 'y
estética pobre- Como las superﬂmes palatmas de’ Ios dlentes incnsivos maxllares ‘
estan erosionados. los bordes |ncnsa|es se’ adelgazan y traslucen I_o que
eventualmente provoca que sé tengan borde il 2y sndost
susceptibles a ser cuarteados o fracﬁqrados ©n

tienen obturaciones de amalgama’ o resma ; las restauracmnes a onsecuencia de';

la erosiéon dental, pueden tener un desajuste y una apanencua concava que ha:
" (67) - s 8

sido denominada como “islotes de amalgama

Alteraciones oclusales: Ocasionalr’hente, si el caso es severo, la erosion -
trae consigo alteraciones - oclusales, ‘que incluyen -la pseudomordida- abierta.-
anterijor, la sobre mordida oclusal :(las ctispides de trabajo estan mas deterid‘radasi;‘ -
en comparacion con las de balyanc‘e); la sobre mordida anterior y la pérdida'de la
dimension vertical (resultado de la reduccién en la longitud inciso-cervical que es
mas marcada en los incisivos rhaxilares, por lo que sus superficies contactan con
tos inferiores entrando en maxima intercuspidacién) 2.

Incidencia de caries: Los dientes pueden tener un probable incremento en
la incidencia de caries por los procesos erosivos dentales del esmalte que
exponen a la dentina y por la dieta que, principalmente, suele ser a base de
carbohidratos. Las superficies mas afectadas son la facial y lingual, asi como las
areas cdncavas de la superficie oclusal. La apariencia tipica de la erosion dental
facilita al clinico distinguir estas formas de caries dental, la cual es blandé.'
irregular y con superficies decoloradas, por el grado de desca|cnhcac:on y
notoria opacidad del esmalte en la base de las lesiones ©7-58), ;




Dlagnostico dilerencial de la erosion dental Es lmportante diferenciar el
deterioro dental’ por los habnos bullmlcos de otros procesos que provocan la

gastrointestinal como ‘el reflu
hiatal, las ulceras gastrica
emplear medicamentos, y

En cualqutera de los c sos de pe mk lisis, la frecuencla Y duracion de Ios~

problemas de erosnon dental y . otras lesiones en mucosa. son dlre amente

proporcionales a el mantemmlento y la cantidad de los acldos en los dlentes. la

faringe y la parte posterlor de la boca.

2) Erosién dental de caracter extrinseco “,.- Eccles descnblo que:los
procesos erosivos también son causados por sustancias de- origen extrfnseco y
que pueden diferenciar especificamente la descalcificacion dental al asociarse con
las areas donde influyen, por ejemplo: )
Habitos alimenticios donde la dieta es a base de productos altamente
acidos que suelen tener un pH bajo cercano a 2 (ingesta perniciosa de
citricos, habito de succionar limoén, bebidas carbonatadas o gaseosas)

~ Ocupacion laboral, exposicion inapropiada a productos acidos en aerosoles,
como el gas clorinatado (encontrado en albercas).
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AUMENTO EN EL VOLUMEN DE LAS GLANDULAS SALIVALES: Es comun
en este tipo de pacientes encontrar.un: aumento en eI volumen de’ la: glandula

pardtida, y ocasionalmente de la submandlbular Esta manlf ‘cubn no suele ser
{70 73 74) 2 ;

dolorosa y puede ser unilateral o bllateral

En el caso del trastorno buhmlco, el aumento en el volumen de as glandulas
€ reallzan los

atracones, particularmente si es precedldo . po
alimenticia. Asi pues, se entiende que : el
fermentables en la dieta por los atracones es Ia pnnmpal causa de que se presente

una alteracion en los tejidos orales y que no:debe ser’atrlbmdo a los cambios
a (70,73 74) i

fisioldgicos en la saliv

El aumento en el volumen de la glandula parotlda tamblen esta asocuado con el
vémito 'y establece niveles de elevacuon transnona ‘en"“el “suero de los
constituyentes salivales, como Ia enzima - amllasa (2 a 4, veces mayor). Este
fendmeno se ha encontrado en mas de una qulnta parte de los pacientes con
bulimia y otros trastornos crénicos. Sin embargo, se ha sugerido que el analisis de
los niveles elevados de amilasa sérica y otros compohentes no son determinantes
para el diagnéstico que confirma la presencia de bulimia, pero si se considera

como una buena opcién para el monitoreo en los casos de postratamiento 7374/,

Etiologia: La etiologia especifica . de 'este aumento no se  asocia
completamente a sintomas inflamatprios, mas bien se le relaciona -con
enfermedades cronicas en las que existen. deficiencias dietéticas, es. decir, . que ... -
podrian ser consecuencia de la alteracion en el metabolismo de las prbteinas'.
También el aumento de volumen. puede originarse por algun otro efectb."cuyé )
mecanismo es aun desconocudo, en el cual se hipertroflan los grénulos acinares

aumentando su tamafo y namero 7%,
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Dlagnostlco diferencial: Las enfermedades crénlcas como el alcoholismo,
la dlabetes la obesudad I Ipertensién. : etcetera, ponen en’ manmesto el
alargamlento de las gléndulas sallvales‘ Sln embargo debe hacerse notar que con

frecuencia estos trastornos se mezclan. por lo cual se hace dificil la identificacién
(70) :

de cualquiera de estos por separado

GLOSODINIA XEROSTOMIA DISFAGIA Y DISGEUSIA Como la saliva
proporciona propiedades de Iubrlcacufm de humectamon cy de protecclon, estas
se ven alteradas por la hlpenrofla de las gléndulas sallvales Consecuentemente la -
pérdida de estas cualidades provocan Ia deshldratamon oral de Ios tejldos blandos,
lo que hace critica la digestion de los allmentos (70,73, 7“’ T :

EFECTOS DE LA DEFICIENCIA NUTRICIONAL' Parte de Ias propiedades
protectoras de la saliva son-un efectlvo sistema. de amoruguac:on de Ja: aCIdeZ"
(buffer pH), cualidades antimicéticas por el alto contenido- en hlstadma. e
inmunoldgico por contener inmunoglobulinas. Como la falta de estimulacién en las
tasas de secrecion salival es ineficiente en las personas‘con traétorno bulimico,
estas pueden desarrollar otras manifestaciones patolégicas 7% 7274,

OTROS ASPECTOS: Ocasionalmente pueden ser evidentes las lesiones
efectuadas por un estimulo traumatico en el que la mucosa es rasgada al provocar
el vomito La dilaceracion de la mucosa puede provocar diferentes lesiones
eritematosas, especialmente en la Uvula y la parte posterior del paladar blando,
también pueden notarse petequias traumaticas submucosas o hemorragias en la

mucosa del paladar 773,
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MANEJO ODONTOLOGICO TERAPEUTICO.

El diagnéstico y tratamiento'temprano e‘las condiciones bulimicas, en si
mismas, son la clave para prevemr sé ecuelas que son ongmadas por las

psmopatologfas conductuales caracter

El manejo odontoléglco deI pacie
1. - Atencion de emergenc:a
Educacion para el pament

Atencién pre restauratlva
Atencion restauratlva
Mantenlmlento y rewsnones penédlcas

LN

Atencion’ de emergencna. Las razones por las que asiste al denusta un
as que una simple revisién, ya que suelen acudlr por

paciente buhmlco. so ]
dolor o por el deterioro dental antiestético. Si el paciente se atiende por dolor. el
diagndstico y tratamlento de este debe ser el primer procedimiento a considerar:

Si el paciente padece de hipersensibilidad dental, ante estimulos' térmicos
(frid o calor) o acidos, el tratamiento puede incluir una proteccién de la dentina
expuesta con materiales de obturacion como e! iondmero de vidrio, resinas
compuestas, selladores de fosetas y fisuras o el desensibilizar a los dientes
usando barnices de fluoruro y como Jultimo. recurso realizar la terapeutica

endodontica, segtin sea mas apropiado para cada caso.

Educacién para el paciente:. Los pacuentes bullmncos que; tlenen una
pobre higiene oral y pueden manlfestar evndencnas de carles denta“ extensa como
resultado de la |ngesta de grandes cantldades de ahmentos a. base de

carbohidratos. Tales pactentes requenrén de fhstruccuones de hlglehe 'Vofal 1unto

con una consulta dietética ©8, =

§ \orias St kA an,
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Como alternativas sugeridas para un tratamiento exitoso en Ia reduccion de
la erosién dental y la h|persens:bllldad en Ios pacuentes que ‘aunestan en
tratamlento y no han logrado superar las* conductas purgatlvas. se les debe
aconsejar la necesidad de neutrahzar la acldez consecuente: del vomlto, con el
uso de antlacndos en enjuagues ‘bucales como el bicarbonato de’ sodio 0 a base
de sodio fluorado’ con un pH neutral (0 05%) ‘yen ‘caso de que no se pueda,'
realizar con estos se debe hacer colutorlos con agua Tambleén se recomlenda‘
que dlarlamente ‘se ceplllen o aphquen un gel en’ los dlentes con estano fluorado
(0.4%). El uso de tabllllas plastlcas que contlenen hldroxldo de magnesno tamblen
han sido empleadas para amortlguar el pH sallval y proteger a Ios dlentes durante
los periodos de vémito 72 :

N este tipo ‘de:

Aunque se considera normal; la condlmon ! enodontal

pacientes bulimicos, las medidas de hlglene oral deberan er

mantenimiento de esta y que sea mas satlsfactorl
aconsejar al paciente el evitar ceplllar Ios.d|entes mmedlatamen

purgacién, ya que con la presenma'der acido’ sobre a: superfucne" dental se;
predispone a la abrasion por ceplllado dental.: e

En aquellos pacientes que' han re‘dd‘cido el fiujo salival onsecuencia del

aumento en el volumen]de5Igsgéléndulas salivales, se les.rec ‘/iéyn"da la,goma de
masticar libre de aztcar, para estimular la secrecién ©n '

Atencién pre#estaurativa: Aunque el profesionista - odontoldgico es
capaz de reconocer la erosion dental, el tratamiento inicial al que tradicionalmente
se inclina es al de'las -técnicas de restauracion dental permanente. Previo a este
se debe hacer un esfuerzo preventivo e interceptivo, por controlar la erosién

dental.
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En este ‘apartédo se'pketénde e’xam‘inar el conce’pto de emhlear un aparato
removible o guarda bucal, la“cual actla como una’ barrera ﬂswa que protege,
previene y minimiza el ‘deterioro o perd|da del esmalte y la dentma que suelen
afectarse por el contacto de los productos écidos del vomlto que son lmpactados
por la lengua sobre las superficies linguales de Ios dlentes antenores maxilares.
Aunque la denticion mandibular esta menos afectada ue Ié'de sub antagomsta.

elaboracion el primer procedimiento es.la toma de Impresmn con; algmato. de, Ias
arcada maxilar o mandibular, ‘para que posteriormente sea vertida en‘yeso piedra
dental y se obtenga un modelo de’ traba]o. el cual debe ser recortado y ajustado

reduciéndolo, tanto como sea pos:ble, en su altura vertlca

Un sellado posterior o postpalatino es -tallado’ como‘s" fuese para una
dentadura maxilar que recubre todo el paladar, pues _con este dlseno se logra
mantener el vomito en la parte posterior de la guarda evnando que se afecten

tanto los tejidos duros dentales, y blandos de las mucosas.

Para la fabricacion de la guarda se emplea una hoja de polietileno con un
grosor que puede variar entre 0.020" a 0.035", la cual sera calentada al vacfo
hasta que alcance una depresion de 2.5". Se readapta nuevamente al modelo para
que sea recortado y ajustado, asintiendo 2 a 3 mm de polietileno sobrepuesto en
el tejido gingival, para que de este modo se logre un buen sellado circunferencial.
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Se debera mantener un espacio en el modelo de.0.5 mm Si'la‘guarda

también sera empleada para“la apllcacnon toplca fluoruro. la cual ‘ayuda‘a -

minimizar la desmineralizacién ‘de’ esmalte y: promueve Ia remlnerallzamon
incrementando la mtegndad del tejldo @2 :

Con el uso de la guarda bucal se- pueden reestablecer las condlmones
oclusales modificadas y perd|das por: los procesos “erosivosique alteran a la
Articulacién Témporo Mand:bular ‘Si se pretende reahzar este trataml
deberan tomar en cuenta el grado de tolerancia que tlene el pacnente ‘a la

readaptacion.

Atencion restaurativa:” “El’ Vtratamle'ntb -de rehabmtacnon - dental
permanente no debe ser efectuado en aquellos casos en los’ que el: trastorno
bulimico es activo o reciente, asf como en ' los pamentes que se encuentran en
rehabilitacion y son vulnerables:a las’ recaldas No obstante. se debe tener en
cuenta que existen beneficios pstcologiﬂ "al mejorar la condicion dental, antes .
de que el individuo logre un co,ntrol total},de-las psnc‘opatologlas conductuales de
atracén y purgacion. Esto se’ pkuefde,lbg‘rar iniclando el . tratamiento con- la
colocacion de restauraciones 'Vde‘n'tales proviysionales. pues con ellas se- puede:
reestablecer la funcion 'y la estética dental, que son trascendentes para’la

recuperacion de la autoestima ©,

La decision de comenzar el tratamiento protésico permanente debe hacerse
consultando al paciente respecto a las ventajas, los riesgos y los cuidados: que
debera tener si se realiza este tipo de terapéutica. También, sera apropiado el
informar al paciente sobre el prondstico del tratamiento ya que podria ser
perjudicial si los habitos bulimicos no son controlados.
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Un plan de tratamiento podria ser formulado seguido de Ia'inspbe’c:cién oral,
la valoracion radiografica y los’ resultados de otras evaluacwnes especuales. El
analisis de la denticion debe enfoca se prlncipalmente a evaluar la relacién
oclusal, para asi monnorear los aspectos 'del' desgaste. Dependlendo de la
severidad de las superficies dentales perdldas;v4 eI rango del tratamiento puede
abarcar: restauraciones u obturac:ones slmples‘ o la rehabllltamon dental compleja
destruccion severa y/o perdlda dela

en aquellos pacientes que tienen™ un;
dimensién vertical. E! tratamiento sera encammado a la proteccion y recubrimiento
de la dentina desgastada para asl poder reducir - la sensibilidad y prevenir los

aspectos del desgaste (6779,

En la actua|idéd ‘muchos de" los materiales protésicos - empléados nos
permiten tener una’ aproxnmacion a las propiedades. originales de- los" tejidos
naturales, esto es con la mtencnon de que se logre la rehabilitacion optlma de las
estructuras perdldas Cuando el deterioro provocado por la erosion dental ha sido
severoy se ha enfatizado la importancia de cesar los habitos purgativos, como un
requisito previo para esta fase de tratamiento dental, entonces se puede proceder
al andlisis de las mejores opciones de rehabilitacion 7 79,

Las alternativas recomendables para este tipo de tratamiento dental, con las
que se logran resultados funcionales y estéticos, incluyen: una preparacion
protésica conservativa, restauraciones ceramicas tipo venners para los dientes
anteriores y tipo onlay para los dientes posteriores, empleando una cementacién
con adhesivos dentinarios tipo bonding,

Como los dientes anteriores son los mas afectados. por la erosion, -los
requisitos restauranvos ademas de ser conservadores, tienen que reestablecer la
estabilidad, la aparaencra natural y la estetlca enla dentlmén




La eleccion mas éproplada para los dientes anteriores es la colocacién de

restauraciones tipo veneer, descruta ‘por.Behle como’ coraza' de almeja por tener
metal en la parte edia'y cervica por palatmo de los dlentes an enores S

que no lesnonar‘ ‘as papllas glnglvales) Este procedlmlento tecnlcamente es mas'
demandante en comparaclén con las restauraclones de coronas totales. pero se

logra conservar mas la lntegrldad de los tejldos.

La colocacmn de coronas veneer con mérgenes subginglv Ies podnan serv
apropiadas para pacientes que en sus dientes atin tlenen ataques de amdez pero
se debe contemplar el efecto que tiene sobre los:teudos periodontales y- las
dificultades de mantener un campo seco ' en “dichas areas “al- momento de
cementarla con algunos adhesivos que pierden propiedades con la humedad.

Para la elaboracion de las onlays en los dientes posteriores el disefio de la
preparacion incluye una reduccion minima de la superficie oclusal redefiniendo las
depresiones y cuspides erosionadas, la remocion de obturaciones desgastadas y
su reobturacion, el desgaste circunferencial, es decir, de las superficies bucal,
lingual e interproximal, debe limitarse también a la eliminacion de las superficies
afectadas, dando una linea de terminacion, segun sea mas conveniente para el
caso, en tope o subgingival y asi se obtenga un buen anclaje marginal.

6
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Las restauraciones deben ser cementadas, en un medio libre de humedad,
utilizando agentes adhesivos tipo bonding ‘de cuarta generacion. La ventaja de
usar estos cementos es que se incrementa Ia,réSi'svtencIa ante las fuerzas a las
que se someten las restauraciones, lo q'ué permite una mayor longevidad del
material, ademés de su conservacion y estética.

Una de las dificultades encontradas en este tipo de restauraciones puede
ser la sobremordida oclusal, la cual es seguida por la pérdida de sustancia dental.
Este problema es consecuente de tener una preparacion protésica inadecuada, o

por dejar remanentes de lodo dentinario.

MANTENIMIENTO Y REVISIONES PERIODICAS.

El mantenimiento de una rutina preventiva y los procedimientos de higiene
oral deberdn de ser alentadoras en dichos pacientes para que se realicen de
forma rutinaria. Se deben incluir las limpiezas dentales, la aplicacién topnca dental
de fluoruro, y revision de la técnica de cepillado asi como de . Ios tratamientos

dentales restaurativos. Finalmente el dentista debera monltorear el’ progreso
A(676876 e e

general del paciente, para prevenir la remcldencta del:TC

MEDICAMENTOS EMPLEADOS EN EL TRATAMIENTO DE LA BULIMIA Y SUS
CONSIDERACIONES ODONTOLOGICAS. & :

El conocimiento de los medicamentos utiliZadby‘s" éri los. TCA es dérutilvidad
ya que en. algunas ocasiones el odontdlogo .tiene qué ada}p‘tarr'suf conducta
terapéutica en funcion del estado psiquico de los paciehtes. Ademas son farmacos
administrados a menudo durante un largo periodo de tiempo, que pueden inducir
efectos indeseables en la cavidad oral y en su contenido.
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Triciclicos: Se :les llama", también imiprafriu’hicos o'timoanalépticyos Se
utilizan en todas Ias formas ‘de depresion. |ndepend|entemente de Ia edad del

sujeto.

El mecamsmo d ccion de 'estos férmacos podrfa estar Ilgada a un
incremento de ‘la transmlsién amlnerg|ca central :

la MAQ, en2|ma normalmente presente en los te]ldos y que transtorma las aminas
(adrenalina, noradrenalina y tlramma) en aldehldos por desammacmn oxidativa.

— Los IMAO “cldsicos” son mixtros':y, tienen una accidn irreversible. Son los
responsables de numerosas interaccyiones medicamentosas, ya que
inhiben también otras enznmas del higado que aseguran al metabolismo
de los medicamentos. Ademas se pueden presentar crisis hupertenswas
agudas por la ingestion de alimentos gque contengan aminas presoras,:
como la tiramina, la cual produce liberacion de noradrenalina- de Ias

terminaciones nerviosas.

- Los inhibidores- del IMAO de “t/po A" son rever5|bles y especmcos En
principio no hay: mteracmones particulares con otros medlcamentos o
determmados ahmentos S
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Tabla 8. Principales farmacos antidepresivos con su nombre genérico y de patente.

Principales productos Nombre Genérico Nombre de Patente

Triciclicos Imipramina Tofranil
Amitriptilina Trptizo!
Clomipramina Anafranit
Amoxapina Demolox
Doxepina Sinequam
Desipramina Pertofran
Opipramol Insidon

IMAO “clasicos” Iproniacida Marsilid
Nilamida Niamida

IMAQ “tipo A" Toloxatona Humoril

Tabla 9. Interacciones de fdrmacos antidepresivos con otros fdrmacos.

Farmacos utilizados en la
terapéutica odontolagica

Objetivo terapéutico

Posible respuesta o efecto

Fenotiacinas

Antinauseas,
antihematico

Incremento del eflecto antipsicotico o
antidepresivo

Barbitaricos

Sedacion, hipnosis

Depresion del SNC o disminucion del
efecto depresivo

Anestésicos generales

| "Anestesia general.

sedacion por
inhalacion

Benzodiacepinas

Terapia an
sedacion intravenosa

Depresion del SNC

T Antihistaminicos

‘Adrenalina

Retraccion gingival,
vasoconstriccion

Depresion del SNC, arritmia, hiperiension

Antihistaminicos

Sedacion, alivio para
resfriado, terapia
antialérgica y

ansiolitica

Depresion del SNC

Analgésicos narcoticos

Analgesia

Incremento del efecto analgésico,
hiperpirexia, depresion respiratoria,
estimulacion del SNC, convulsiones.

Y

URPAPR

a7

.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los Trastornos de la Conducta Alimenticia se describen como desérdenes
psicologicos que constituyen anormalidades en el comportamiento de la ingesta.
Los individuos afectados por cualquiera de estos trastornos coinqiden respect&'a
los pensamientos psicopatoldgicos de tener una preocupacic’)n / resp_cto al
consumo de alimentos, la necesidad por controlar su peso corporal y;la
idealizacion de una imagen fisica. s k

Por lo regular estos desdrdenes iniciah durante Iés etépas .‘deféddlescencia
o juventud, y desproporcionadamente - afectan: mas a las 'mujeres que a los
hombres. Se ha estimado que un promédio del 3% de la~pbblacién femenina,
durante estas etapas de la vida, cursan por alguno de los desordenes alimenticios.
No obstante, el problema podria estar subestimado ya que muchas: personas
pueden ocultar las conductas psicopatologicas y no es obvio a simple vista el que
tengan un peso por debajo de lo normal. ' : '

En la mayoria de los casos los individuos suelen ser ambivalentes sobre la’
necesidad de buscar ayuda o de que se les indique que estan’ teniendo
comportamientos inadecuados, ya que se sienten avergonzados de sus problemas
y no quieren ponerlos en discusion.

En este tipo de trastornos los cambios lisicos son mmlmos o inexistentes
hasta que son evaluados en una perspectlva medlca Es por. ello que Ia deteccnon'
o el diagndstico de esta enfermedad . nose: logra obtener smo hasta que la
persona reconoce que requiere de ayuda profes:onal por tener dmcultades, [} blen
cuando en consultas rutinarias - se- descubren hallazgos clfnicos como -
consecuencia del abuso de estas actividades conductuales nocuvas
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JUSTIFICACION.

Existe una gran variedad de trastornos cuyas manifestaciones son
alteraciones orales y maxilofaciales, las cuales pueden hacer suponer que existe
un padecimiento sistémico que influye o repercute en la salud del paciente. Es por
ello que compete al odontdlogo el examinar e identificar los signos y sintomas
clinicos caracteristicos de estos trastornos, teniendo la sapiencia para manejarlos,
haciendo un diagndstico apropiado y proveyendo el tratamiento mas indicado. El
clinico debera tener la capacidad de reconocer el momento en que se requiera de
establecer alianzas terapéuticas, o cuando se tiene que ser un soporte de las .
mismas, para que de esta forma se Iogre potenclallzar al tratamiento a largo plazo.

HIPOTESIS

Considerando varios de:los.aspectos descriptivos: de Ios Trastornos de la
Conducta Alimenticia suponemos que podrian existir cnenas tendencias hacia
estas psicopatologias entre los estudiantes universitarios de la Facultad de
Odontologia (UNAM)
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OBJETIVOS GENERALES.

El objetivo de realizar la revision literaria es hacer un reconocimiento a
fondo de lo mas relevante que ha sldo reportado en relacidon a la investigacion que
se pretende. En este trabajo el tema ha sido tratado examinandolo de manera
mumdlsctpllnaria, principalmente en- el: enfoque psicolégico y odontoldgico,
haciendo una descripcion de la enfermedad en la que se define su naturaleza,
etiologia, dlagnosuco y caracteristicas patolégicas, ademas de las alternativas de
tratamiento.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Hacer una estimacion de la posible tendencia que existe hacia los
trastornos dé la conddcta alimenticia, en una muestra de la poblacion estudiantil -
de la Facultad de Odontologia de la UNAM, a través de la aplicacidén de un.
cuestionario (EAT-26) que comunmentie es empleado para detectar”‘la
susceptibilidad y tendencias a desarrollar estos padecimientos.

Es importante aclarar que no se pretende determinar de forma especifica la
causa y el efecto de los mismos en cada uno de los individuos evaluados. )



Material:

Método: .- . . ; :
Se realizo la prueba a 200 alumnos de la Facultad de Odontoldg’[a‘de la

MATERIALES Y METODOS.

200 Alumnos

Proyector de acetatos para la apllcacnon del cuestlonano

50 Primer grado
50 Segundo grado
50 Tercer grado
50 Cuarto grado

225 Holas de lectura optlca 5
Computadora con programa Offlce XP

Hoja Excel *

83

UNAM, siendo estos de diferentes grados escolares. El cuestionario EAT-26‘
(National Eating Disorders, 1998) consta de 26 preguntas, y es empleado para

evaluar las sintomatologias concernientes y caracteristicas de los TCA.

TIPO DE ESTUDIO.

Observacional

Transversal
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POB{L‘A‘CIVC')N'DE Esru‘mo Y MUESTRA.

La prueba fue reahzada a: 200 alumnos de la Facultad de Odontologia
(UNAM), comprendldos en d erentes grados escolares, para evaluar - las
tendencias eX|stentes de los TCA Se reservo el motivo del cuestionario para evitar

falta de cooperacuon

CRITERIOS

Inclusién: I T

* 50 Aiumnos ‘del primer grado

s 50 Alumnos del segundo grado

s 50 Alumnos del tercer grado

e 50 Alum_nos del cuarto grado
Exclusion: G G o : .
L EI estudlo exceptuo alumnos del qumto grado

e Personal ajeno a la poblacion de estudlo
Ellmlnacmn

e Cuestlonanoss
e En'el cueshona X
o Varlables de aza -

o Valores de cada respuesta: pz
mlsmas y el vaclado'de nformamon en Ias ho]as optlcas
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 RESULTADOS.

Tabla 10. Resultados genérales.

Resultados  Peso (‘Kgs).Anura (ciﬁs) . Edad -
TOTAL G 712310 655.48 83.12

200 Alumnos

TOTAL M
69 Hombres

TOTAL F
131 Mujeres

MEDIA G - 61,55 163.87 . 20.78

MEDIA M

MEDIA F

Total G= Total de alumnos
Total M= Total de alumnos masculino
Total F= Total de alumnos femenino

Media G= Media total de alumnos
Media M= Media total masculino
Media F= Media total femenino

Pl= Peso ideal
B= Peso por debajo del ideal
SP= Peso por encima del ideai

MPI= Masculino con peso ideal

MB= Masculino con peso por debajo del
ideal

MSP= Masculno con peso por encima del

ideal

M= Masculino
F= Femenino

Resultado Relacién P/A © Genero EAT
70,48 - PI=123 M=69 8T=26
S B8=19 F=131 M=5
SP=58 ) F=21
: MPI=37 STMPI=1
MB=5 STMB=0
MSP=26 STMSP=4
FFI=86 STFPI=7
FB=14 STFB=1
FSP=32 STFSP=13
17.62 PI=30.75 M=17.25 8T=6.5
B=4.75 F=32.75 M=1.25
SP=14.5 F=5.25
MPI=9.25 STM=0.1
MB=1.25
MSP= 6.5
FPI=21.5 STF=0.42
FB=3.5
FSP=8

FPl= Femenino con peso ideal

FB= Femenino con peso por debajo del ideal
FSP= Femenino con peso por encima del
ideal

8T= Tendencias a desarrollar un TCA

STMPI= Masculino peso ideal con tendencias
a desarrollar un TCA

STMB= Masculino peso bajo con tendencias
a desarrollar un TCA

STMSP= Masculino peso por encima con
tendencias a desarrollar un TCA

STFPt= Femenino peso ideal con tendencias
a desarrollar un TCA

STFB= Femenino peso bajo con tendenclas
a desarrollar un TCA

STFSP= Femenino peso por encima con
tendencias a desarrollar un TCA



Tabla 11. Total de alumnos evaluados

86

1. Género Masculino

35 % (69 alumnos)

2. Genero Femenino

65 % (131 alumnas)

Total

200 alumnos

Grifica 1. Total de alumnos evaluados

Tabla 12. Relacion Peso/Talla (resultado general masculino-femenino)

1. Peso ideal 123 (61 %)
2. Peso por debajo del ideal 19 (29 %)
3. Peso por encima del ideal 58 (10 %)

Total

200 alumnos

Grafica 2. Relacion Peso/Talla (resultado general masculino-femenino)

86

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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Tabla 13. Relacion Peso/Talla en género masculino

| 1. Masculino peso ideal 37 (55 %)

2. Masculino peso por debajo del ideal 5 (38 %)

3. Masculino peso por encima del ideal 26 (7 %0)
Total 69 hombres

Grdfica 3. Relacion Peso/Talla en género masculino

Tabla 14. Relacion Peso/Talla en género lemening

1. Femenino peso ideal 86 (65 %)

2. Femenino peso por debajo del ideal 14 (11 %)

3. Femenino pesc por encima del ideal 32 (24 %)
Total 131 mujeres

LA AT B - P

Grafica 4. Relacion Peso Talla en genero fermenino

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla 15. Total de alumnos con tendencias a desarrollar un TCA

1. Masculino 5 {19 %)
2. Femenino 21 (81 %)
Total 26 alumnos

Gratica 5. Total de alumnos con tendencias a desarrollar un TCA

Tabla 16. Tendencias a desarrollar un TCA (ST) en el genero masculino segun la relacion
N Peso/Talla

ST Masculino peso ideal TT1(20%)

5T Mascuiino peso por debajo del ideal ] 0 (0 %)

3T Masculino peso por encima del ideal 4 (80 %%)

Total 5 hombres

Peso/Talla

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla 16. Tendencias a desarrollar un TCA (ST) en el genero femenino segun la relacién

Peso/Talla
1. ST Femenino peso ideal 7 (33 %)
2. ST Femenino peso por debajo del ideal 1.(5 %)
3. ST Femenino peso por encima del ideal 13 (62 %)
Total 5 hombres

Gréfica 7. Tendencias a desarrollar un TCA (ST) en el genero femenino segun la relacién
Peso/Talla

CONCLUSIONES.

Haciendo un consenso general de los resultados de la prueba podemos
entonces poner en conclusion los siguientes aspectos: .

e Si en promedio existen 50 alumnos por grupo, y se reﬂejénvlbs

valores de esta prueba en cada grado, se supondrfa ue: un 10 %

puede tener tendencias a desarrollar un TCA.

*« Las mujeres tienen mayores tendencias a desarrollar alguno: de los

trastornos, siendo mas susceptibles las qu
encima del ideal. ;

e Los varones no se excluyeron de tener te’ndencias, y aunque fue en
menor numero, de igual forma quieneé éparentemente pueden
desarrollar alguno de los trastornos ‘san los que tienen un peso por

| TESIS GO
o [FALLA DE ORIGEN

encima del ideal
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La influencia que tienen estos trastornos en la vida de los individuos pueden
verse reflejadas en su desempefio académico, por lo que seria interes'ante'qhe
autoridades docentes tomasen en consideracion este trabajo, para asf Iograr que

en los alumnos se obtengan mejores rendlmlentos

Compete a nuestra profesién no_estar exentos de reconocer y conocer
acerca de estos trastornos ya que en el mane]o dontologlco de estos paclentesf

la deteccion temprana puede evutar' ue X|stan problemas al largo plazo

El odontélogo que reconoce los
puede referir a los pacuentes con espemalistas (psicdlogos. nutrlélogo

ignos’y sfntomas de‘la bulimla nervnosa
etc) para

gue se le proporclone de forma lntegral la atencion més apropiada.

90



ANEXO 1.
The Eating Attitudes Test (EAT-26)

91

Seccion A

I Edad: l Peso: | Altura: I Género:

Seccion B

,K) Siempre IB) Con frecuencia IC) En ocasiones ,D) Nunca

1. ¢ Siente temor a tener sobrepeso?

A

2. ¢ Evita alimentarse aunque tenga hambre?

3. ¢Le preocupa el contenido de alimentos?

4, ¢Ha tenido atracones, o siente que no es capaz de dejar de

comer?

A
A
A

m o @ W
[elNel el o]

O| O O O_|

5. ¢(Come racionadamente, en vez de comer normalmente?

>
@
O
O

6. ;Le preocupa el contenido de calorias en los alimentos?

>
@
0
9}

7. ¢Le preocupa el alto contenido de carbohidratos en los alimentos

(pan, arroz, papas, etc.)?

>
w
[9)
v]

8. ¢Las demas personas le han sugerido que deberia de comer mas?

' después de haber comido?

‘ 11. ¢ Le obsesiona la idea de querer adelgazar?

[127 ¢Quema calorias realizando €jercicio?

13. ¢ Se siente acomplejado si la gente le dice que no es delgado (a)?

14. s Le preocupa la idea de volverse obeso?

I15. s Cuando come acompanado, tarda mas que el resto de sus

acompanantes?

> > P PP 2 P>
[vs] sl ave IR vs I er I ve IR o] B v ]

00O OO OO OO
0 0 000 00 O

16. ¢ Le desagrada comer duices?

O
|}

17. ¢ Se alimenta a base de dietas?

(]
o

18. ¢ Cuando tiene problemas siente que ia manera en que se

alimenta, es el unico control que tiene en la vida?

> »] >

@ W] w

91




EQ. ¢ Deja de realizar cualquier actividad por alimentarse? AlBI]CID
20. ¢ Siente que las demas personas le presionan para que coma? A[B |C|D
A |B D

21. ¢, No se logra concentrar por tener pensamientos referentes a
comer?

22. ; Se siente incomodo después de comer duices?

23. ¢ Cuando realiza dietas las lleva a cabo rigurosamente?

24, ;Durante el dia siente su estémago vacié?

25. 4 Disfruta de probar nuevos alimentos?

> > > > >
@O @ o o w
OO0l 0 o0
0Ol Ol U O O

26. ¢ Siente impulsos por vomitar después de comer?

VALIDACION
El EAT-26 consiste de 26 preguntas con 4 opciones de respuesta, se

secciona formando 3 sub escalas:
« Dieta: 1,6,7, 10,11, 12,14, 16, 17,22, 23, 24, 25
e Bulimia y preocupaciones respecté a los alimentos: 3,4,9,18,21, 26
« Control oral: 2, 5, 8, 13, 15, 19, 20. : e

E! valor de cada respuesta es de la sigUienfe fofﬁ{é "(exqutd Iafpreguma 25,

que es la Unica con sentido inverso):

A=3 . C=1

e B=2 e D=0

Los resultados de cada seccion pueden ser evaluados de forma particular
para cada sub escala. El resultado total del EAT-26 es la suma de todas las’
secciones (las 3 sub escalas). Los resultados menores a 25 se suponen

asintomaticos y e! superior a 26 se consideran sintomaticos de un TCA..

Se deberan estimar los valores de la relacion Peso/Talla para determinar si
se encuentran dentro de los rangos de peso ideal, relacionandolos con el EAT-26.




ANEXO 2.

[P

TABLA DEL PESO IDEAL

HOMBRES MUIJERES
-Alluru Fv"eso : Alt;lra ; l;eso Altura | Peso } k Altura : Peso
;oen Cms en Kgs Jen Cms | enKgs | enCms || en Kgs || en Cms || en Kgs
: 157 55,3 178 | 68,9 146 | 45,1 161 || 52,7
159 _ 56,2 179 ‘ 69,7 147 45,5 ij 162 ! 534
- 161 57,4 180 70,6 148 || 45,9 } 163 54,0
163 58,7 181 71,4 149 46,3 || 164 54,5
“les 59,7 | 182 72,2 150 46,8 165
167 éo,s . 183 };_9 . 151- -47 2~W 166
169 62,3 ; 184 '73 6 152 | 47,8 167 )
170 63,1 i 1§‘;_“ 74,4 153 48,3 | " 168 a'
171 kR 63,7 r 186 75,2 | 154 48,9 169
172 64,5 187 .76,0 155 49 4 170 589 V
173 65,3 188 76,9 156 49,9 172 . '.60—3
174 661 i 189 i 77,7 o1s7 50,4 174 | 61,7
175 66,7 | 190 1786 158 51 0 176 1 632
176 67,4 1§1 : 79 4 .1‘59> i 1;emﬁ | ;;,.5' i
177 68,2 192 80,3 | 160 180 65,9

Observaciones:

1. Se considera peso normal el que resulta de aumentar enun, 11% el peso ideal
2. Para edades Infenores a 25 anos, descontar dos o tres kllos
3. Para edades superlores a Ios 50 anos, anadlr ‘dos o tres kilos.
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GLOSARIO.

Adrenalina: Hormona secretada por la médula suprarrenal.

Amenorrea: Ausencia del flujo menstrual. “ :

Anabolismo: Primera fase del metabolismo. Proceso constructivo por el que
las sustancias simples se convierten en comptliestos complejos ‘por la accién
celular. ) TR T e
Anovulacion: Falta de ovulacion.

Ansiedad: Angustia o intranquilidad 4q>ue' éé‘otrr;baﬁia'-ra Vlas Aenlermeda’des

agudas.

Catabolismo: Segunda fase del metabolismo.: Fenémeno que se’ caracteriza

por la desintegracion continta las sustancias: constitutivas “de" las . células

(protoplasmay).
Catecolaminas: Nombre genérico de a Vad‘rehalri'hé 'y hbrédrenaillihva. .
Cetoacidosis: Produccion anormal del dcido actoacético.

Cetoacidos: Compuestos constituidos por un grupo carbonilo y acetdné}x:ﬁSon
derivados del higado o de la cortisona. y tienen la capacidad de difunairée ala
sangre transportandose a las células del cuerpo. Se oxidan :‘de‘yla 'misrha
manera que la glucosa para brindar energia a las funciones celulares‘.w' .

Cinorexia: Hambre canina.

Cognitivo: Conocimiento, comprension, razonamiento.
Concomitante: Que acompana; accesorio; unido a otro; se dice de una clase

de convergencia o divergencia de ciertos sintomas.

94
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Convulsién: Movimiento y agitacion alterada de contraccion y estiramiento, de

uno o mas miembros o musculos delo cuerpo

Corticotropina: (ACTH) Preparado del prmmpio(s) del Iobulo anterlor de la

esta con tristeza'y

melancolfa

Desorden bxpolar chese dela psxcopatologfas que tlenen dos extremos

dlferentes

Dicotomia: Proceso de division en dos partes.

Dipsomania: Impulso morboso e irresistible por las bebidas aléohéligas que se

manifiesta en forma de accesos separados por intervalos libres de la obsesion

que lo distingue del alcohdlico ordinario.
Diuresis osmotica: Secrecidon abundante de orina. natural o provocada.

Desplazamiento de solventes a través de una membrana peirheable desde el

punto mayor al de menor concentracion.

Diuréticos: Agente o medicamento que aumenta la secrecion de la orina.

93
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Estrogenos Termmo general para Ias sustanmas que producen la ovulamon y

favorecen al embarazo

Glucosa. Compuesto que ex|ste en' la sangre y otros tejldos, es crlstalmo

mcoloro solubleyen agua y‘ tiene la propledad‘de ser dextroglr

Glucosurl onsecuen0|a de una

mgestlon consecut a de grandes canudades de azucar: o almldon, o por

deflmencnas pancreatlcas (lnsullna deflcnente o nula) o renales (proporcnon

anormal de azucar en Ia sangre)

HIperqusemia' Exceso de glucosa en la sangre.

Hlperorema Hambre canina o bulimia.

Hlpoflsl5' Cuerpo o glandula pituitaria; 6rgano glandular snuado en la snlla

turca'y pendlente del cerebro por un pediculo o tallo pituitario. Cq‘ngta‘ der'g:ios

I6bulos, .anterior que es glandular, y posterior que es »nervioso.rentre'ambos

existe una textura epitelial intermedia

Hipofosfatemia: Deplecidn en los niveles de fosiato, p't;r"ldregﬁlarr dé?i\/éda de
trastornos hormonales.

Hipomagnesemia: Deplecion de magnesio por una ingesta indecuada sumada
a una alteracion en la abrorcion renal o intestinal.

Hipotalamo: .Subtalamo; porcion ventral del diencéfalo. que comprende los
cuerpos mamilares, el quiasma optico, la lamina terminal e hipdfisis.
Hipotensién ortostatica: Disminucion en la presidn arterial al adoptar la

posicion vertical.

96
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Hormona pltunana anterior La producnda por el Iobulo anterlor dela hIpOfISIS

(somatropma : urotroplna gonadotrOplna 3 ad renotropma cortlcotropma,

lactogena etc

Hormona pituitaria posterior: Pltunnna Hormona antuduurétlca

(secretan |nsul|na)

Laxantes: Medlcamentos o] ‘preparac:ones purgantes que obran sm irritar- el

intestino.

Lecmma Monoammofosfatldlos que se’ encuentran en Ia yema de huevo vy en

general en todas Ias celulas corporales predomlnantemente en el musculo
cardiaco.

Metabollsmo Suma de cambsos que consuman la funcisn nutritiva. Consta de

anabolismo y catabohsmo

97
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Morfinismo: :Intoxicacion  por..el . abuso'de. la.morfina, especialmente  de la

bebida

Neurosus Nombre generico de u"'grupo de afeccnones nerwosasrfuncuonales,

sin substrato ‘anatémico apreclable ni alteracién de'la personalidad
Neurotransmlsore
pnncnpalmente por.accién hormonal o formada por. células neurosecretoras

- Precursor de la adrenalina:(hormona secretada por la medula

suprarrenal).::

Oligomenorrea:: Mensiruaclén escasa: 0 :poco:: frecuente;: ,hipc}menorrea.

opsomenorrea.
Osteoporosis: Formacién de espacids 'anoi'males‘ en él ‘hueso O'ratefaccién
del mismo sin descalcmcamon por ampluamon de sus conductos

Péptidos: Derivado protemlco constntuudo por la comblnacmn de dos o mas

aminoacidos, con union del grupo carboxilo de uno y con el grupo amino del
otro, dando como resultado la eliminacion de una molécula de agua.
Peristalsis: (Movimiento de Peristaltismo ) Movimiento ventricular
caracteristico de los érganos tubulares provistos de fibras musculares
circulares y longitudinales, especialmente intestino, en virtud del cual su
contenido progresa.

Pituitaria: Relativo a la secrecion de moco o flema. (Hipofisis pituitaria,

mucosa que tapiza las fosas nasales).
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Protoplasma Composmon qutmlca compleja que contlene gran cantldad de

agua en Ia que se hallan dusueltos oen suspens:on cuerpos organtcos y sales

morganlcas

PsicoanalisIS' Metodo de tratamlento de algunas enfermedades mentales en

las que el pacnente proyecta sobre el psmunatra los conflicto
emociones que han utmzado de manera relterada y que proceden de

expenenmas pretéritas de la mfancua

PsIcodinamla Estudio de los factores causales de Ios procesos mentales

Serotonina: Sustancia que se produce en. el organlsmo en el curso” del ‘
metabolismo del triptoéfano, por oxidacion y descarboxnlac:on. Se forma en Ias
celulas del tracto intestinal y que se transporta al organismo por mediohde las i~

plaquetas sanguineas; - tiene ' facultades  vasoconstrictoras: y favorece - el

peristaltismo intestinal.

Sincope: Desfallectmuento desmayo ©° Ilpotlml ,“genéralmente. constititivo a

anemia cerebral aguda

Trastornos ‘de’ Ia personalldad Patrones ‘de conducta alterados que se

caracternza:’n"‘: por' reacciones al estrés relauvamente (uas,~ lnﬂexubles y
estilizadas.‘ aue representan la forma en la que un ihdividdo interactta con
otras‘y acontecimientos externos independientes de la realidad externa.

Triptofano: Aminoacido que existe en las proteinas y que es liberado por la

accion de la tripsina.
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Trlpslna Enznma proteolltlca deravada ‘de: la accién - de ‘la enterocmasa

intestinal (en2|ma proleolmca del Jugo pancreallco que conwerte eI trlpsmogeno

en tnpsma) Cataliza la hldrolISIS de las unlones pept|d|cas en Ias protemas.

Vasopresma Hormonat del Iébulo posterlor dela hlpOfISIS que estlmula la

contraccion de flbras musculares lisas’ de las artericlas"y de‘la; musculatura

lntestlnal aumentando por cons:guleme la presuon sangumea Y. e| penstaltlsmo
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