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MARCO DE REFERENCIA.
DEFINICION
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los trastornos de la conducta alimentaria son entidades o sindromes, y no
enfermedades especificas con una causa, un curso y las caracteristicas comunes, sobretodo
en las alteraciones graves en la conducta alimentaria. (Halmi, K. A., en Hales R. E. y cols.

2003 y APA, DSM-IV-TR. 2000)

ANOREXIA NERVOSA

La anorexia es un trastorno caracterizado por preocupacién con el peso corporal y
alimento comportamiento dirigido hacia la péerdida de peso, patrones peculiares en el
manejo del alimento, pérdida de peso, miedo intenso a ganar peso corporal, alteracion de la

imagen corporal y amenorrea. (Halmi K. A., en Hales R. E. y cols. 2003)

BULIMIA NERVOSA

La bulimia nerviosa es un trastorno en el que los atracones de comida son la
conducta predominante. Los atracones se definen como la ingestion de gran cantidad de
comida de forma episodica, sin control y rapida en un breve periodo de tiempo. El dolor o
las molestias abdominales, el vomito autoinducido, el suefio o una interrupcion social
terminan con el episodio bulimico. A continuacion sobrevienen sentimientos de culpa,
depresion o disgusto con uno mismo. Los pacientes bulimicos suelen utilizar purgantes con
la finalidad de controlar su peso y presentan un patron alimentario de alternancia de

atracones y ayunos. Estos pacientes temen no poder parar de comer de manera voluntaria.



La comida consumida durante un atracon normalmente tiene un alto contenido calérico y
una textura que facilita la ingestion rapida. Suelen darse frecuentes fluctuaciones de peso,
pero sin la notable pérdida de peso propia de la anorexia nerviosa. (Halmi K. A., en Hales

R. E. y cols 2003)

ANTECEDENTES
HISTORIA DE LA ANOREXIA NERVOSA Y DE LA BULIMIA NERVOSA

ANOREXIA NERVOSA

Hasta el siglo XIX, se consideraba que la “anorexia” (el término médico para la
pérdida de apetito) era un sintoma de varios trastornos fisicos y emocionales. Por muchos
siglos, la abstinencia voluntaria de comida no era primariamente un fendmeno patoldgico;
el ayuno extremo era parte de practicas de penitencia de muchos cristianos. Algunas
revisiones histdricas nos ilustran de restricciones alimentarias llevadas a cabo por personas
de arraigada conviccidn religiosa, y cuyas conductas semejaban los patrones compulsivo-
purgativos de nuestros actuales trastornos. La muerte temprana de Santa Catalina de Siena a
los 33 afios (S XIV), la conducta alimentaria de Santa Maria Magdalena de Pazzi (1566-
1607) y Santa Veronica (1660-1727) citadas por Bell en 1985, son algunos ejemplos de
conductas alimentarias alteradas. Ultimamente, las formas extremas o inusuales de la
abstinencia a la comida son observadas como signos de un trastorno mental. La evitacion a
los alimentos y la emaciacion eran sintomas comunes de enfermedades conocidas tales
como histeria, mania, melancolia, clorosis y todo tipo de trastornos psicéticos. Al final del
siglo XVII, el médico Inglés Richard Morton describi6 la aparicion de una “consuncion
nerviosa” —un desgaste distinto de tuberculosis y debido a un disturbio emocional. Esto es

generalmente citado como el primer reporte de anorexia nervosa, pero los estudios de casos



de Morton no atrajeron la atencion y cayeron en el olvido, hasta que se redescubrieron tres
siglos después.

La inanicién autoinducida morbida sélo fue reconocida en la segunda mitad del
siglo XI1X como una entidad clinica distinta. El clinico Francés Ernest-Charles Lasegue y el
médico Inglés Sir William Gull fueron los primeros en proporcionar una descripcion
explicita de anorexia nervosa. En abril de 1873, Lasegue publico su articulo de ““anorexia
histerique”, el cual aparecio poco antes de que Gull presentara su trabajo sobre “anorexia
hysterica” en octubre del mismo afio. De acuerdo a ambos médicos, era una afliccion
psicogénica que ocurria predominantemente en nifias y mujeres jovenes. Las caracteristicas
descritas por Gull y Lasegue son validas hasta la actualidad: pérdida severa de peso,
amenorrea, constipacion, inquietud y sin evidencia de una patologia organica subyacente.
AUn asi, la anorexia nervosa persistio un fendmeno marginado hasta el siglo XX.

Inicialmente, la anorexia nervosa fue observada generalmente como un trastorno
mental. Sin embargo, cuando el patélogo aleman Morris Simmonds encontro lesiones en la
glandula pituitaria en algunas pacientes emaciadas, la anorexia nervosa se asocio con la
“enfermedad de Simmonds” o “caquexia pituitaria”. Pasaron mas de dos décadas para que
esta idea erronea fuera claramente refutada. Después de la Segunda Guerra Mundial, la
vision endocrinoldgica de anorexia nervosa hizo una rapida y suave desaparicion.

La minimizacion médica del componente psicoldgico hizo entonces su aparicién en
el espacio de la dramatizacion psiquiatrica. En el periodo de 1945-1960, la psiquiatria era
dominada fuertemente por la vision psicoanalitica. Pero el interés en la anorexia nervosa no
fue particularmente impresionante. Después de 1960, esto cambid drasticamente debido al
trabajo pionero de Hilde Bruch, quien puso atencion en la carencia de autoestima y en la

distorsion de la imagen corporal de estas pacientes. Esto dirigié la adicion de dos



caracteristicas al cuadro clinico original, como lo describieron Lasegue y Gull: la
persecucion implacable por estar delgado, y la alteracion caracteristica de la imagen
corporal. Como tal, la anorexia nervosa evolucion6 a finales del siglo XX de una entidad
clinica rara y poco conocida a un trastorno “en boga” de gran interés para el publico

general. (Van Dereycken W, 2002; en Fairburn C., 2002).

BULIMIA NERVOSA

Aunque el término “bulimia nervosa” es de origen reciente, los reportes del hambre
morbida pueden encontrarse bajo una multitud de distintas etiquetas que datan desde hace
muchisimo tiempo. De acuerdo a Plutarco, bulimos se referia a un demonio maligno, pero
mas tarde los filésofos afirmaron que se tomé del griego bous (buey) y limos (hambre),
denotando hambre de tal intensidad que un hombre tenia la capacidad de comerse un buey
entero. Esta hambre morbida también implicaba debilidad y sentirse desfallecido, y se
suponia que estaba conectado cercanamente con disfunciones digestivas.

En medicina, esta anomalia en la conducta alimentaria fue generalmente conocida
como ““kynorexia” o fama canina. De nuevo, se consideraba que la causa era disfunciones y
anomalias del estomago. Algunos clinicos del siglo XVIII distinguian diversas formas de
bulimia, algunas las cuales fueron eran vistas como primarias o “idiopaticas”, bulimia
helluonum (hambre excesiva), bulimia syncopalis (desmayo por hambre) bulimia emética
(sobrealimentacion con vomito), entre otros. Aunque los factores emocionales fueron
tomados en consideracion hasta el siglo XX, los internistas consideraban la bulimia como
signo de disfuncion géstrica. En el siglo XIX, los relatos de histeria, atracones y vomitos
han sido sintomas mencionados frecuentemente, algunas veces etiquetados como “vémitos

histéricos”, pero no eran vistos como un trastorno alimentario especifico.



La nocion moderna de bulimia nervosa emergié en contexto de anorexia nervosa.
Aparecieron reportes esporadicos de pacientes con atracones compulsivos seguidos por
vomito autoinducido, pero estos sintomas eran vistos como una condicion neurética o una
variacion en el patrén alimentario de pacientes anoréxicas. Desde principios de la década de
los 70s, se identific un grupo discreto de sintomas, distinguible de anorexia nervosa y
obesidad. Los clinicos reportaban con mayor frecuencia las mujeres que se atracaban con
cantidades copiosas de alimento pero que mantenian su peso dentro del rango normal al
autoinducirse el vomito o al abusar de laxantes y por la persistencia de estar realizando
dietas. Se acufiaron una multitud de nombres distintos para este sindrome, incluyendo
“disorexia”, “bulimarexia”, “sindrome delgado-gordo”, ‘“sindrome atracon-purga” vy
“sindrome del caos dietético”.

En 1979 el psiquiatra britanico Gerald Russell acufi¢ el término “bulimia nervosa”,
refiriéndose al “impulso poderoso e intratable de atracarse” en combinacién con “un miedo
de ponerse gordo” y evitacién “de los efectos en la ganancia de peso de los alimentos al
inducirse el vémito o abusar de la purgacion o ambos” en mujeres con un peso corporal
normal. Inicialmente, s6lo el término de “bulimia” encontré su camino en los sistemas de
clasificacion internacional de los trastornos mentales, como el DSM-IIl (1980). Sin
embargo, el uso del término era confuso y sobre inclusivo. En 1987, la version revisada del
DSM-III, el diagndstico se acufié en la terminologia britanica y se renombré “bulimia

nervosa”. (VanDereycken W, 2002; en Fairburn C., 2002).



Existen factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes. Los factores
predisponentes pueden incluir: factores genéticos (Brewerton T, 1993), bioldgicos,
(Katzman D, 1993) entorno familiar, los efectos adversos del medio ambiente, alteraciones
psiquiatricas premorbidas y la presion social y cultural. En este contexto se pueden

identificar grupos de alto riesgo.

e Factores Sociales

o Presiones culturales que glorifican la “delgadez” y le dan un valor a obtener
un “cuerpo perfecto”

o Definiciones muy concretas de belleza que incluyen solamente mujeres y
hombres con ciertos pesos y figuras

o Normas culturales que valorizan a la gente en base a su apariencia fisica y
no a sus cualidades y virtudes internas

e Factores Psicoldgicos

0 Baja autoestima
o Sentimientos de insuficiencia o falta de control de su vida
0 Depresion, ansiedad, enojo y soledad

e Factores Interpersonales

Relaciones personales y familiares problematicas

Dificultad para expresar sentimientos y emociones

Historia de haber sido molestado o ridiculizado basado en su talla o peso
Historia de abuso fisico o sexual
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Factores Sociales

Del siglo XV en adelante, la sociedad occidental ha idealizado tres tipos de figuras
femeninas. Hasta el siglo XVII las mujeres “rellenitas” mas no gordas, eran las que
generaban admiracion; este tipo “reproductivo” fue remplazado por el modelo de “reloj de
arena”, abundantes senos, cintura estrecha y caderas redondeadas. Desde finales de siglo
XIX la figura idealizada para la mujer era la delgada o modelo “tubular” carente de
cualquier simbolismo de fertilidad o maternidad, lo cual expresa la liberacion sexual y el
rechazo al rol femenino tradicional.

En forma paralela se ha registrado un incremento a la aversion al sobrepeso o
corpulencia. Para los hombres en particular, la preservacion de la salud ha sido utilizada
como una justificacion y situada en la evolucion de la “adecuada supervivencia”, es decir
que el progreso no se beneficia de gente obesa y glotones. Para las mujeres, particularmente
aen la clase alta del siglo X1X, el ideal de esbeltez fue creciendo gradualmente, en donde el
concepto de salud juega un rol minoritario. Aunque un cierto grado de “rechonchez”
contintia siendo deseable; con la llegada del siglo XX el ideal moderno de esbeltez se torno
realidad, la “batalla en contra de la gordura” comenzo: la obesidad era la “enemiga” y los
médicos dieron las “armas”. La moderna cultura dietética emergié y se quedara con
nosotros por un largo periodo, probablemente junto con los trastornos de la alimentacion.

(VanDereycken W, 2002; en Fairburn C., 2002).



Teorias de la Influencia Sociocultural

Los sociélogos han propuesto dos procesos en los cuales los agentes de

socializacion promueven actitudes y conductas: reforzamiento social y modelacion.
El reforzamiento social se refiere al proceso por el cual las personas internalizan actitudes y
conductas exhibidas aprobadas por otros. Dentro del dominio de imagen corporal y
trastornos alimentarios, el reforzamiento social puede ser definido como los comentarios o
acciones de otras personas que sirven de soporte y perpettan el ideal delgado de la imagen
femenina. El reforzamiento social del ideal delgado, también es manifiesto por los agentes
de socializacién, que hacen que se preocupen por su peso e inicien dietas, debido a las
criticas lanzadas a la gente con sobrepeso. Tedricamente, el reforzamiento social de ideal
delgado promueve una internalizacién de este ideal y por ende la insatisfaccion corporal.
Estos factores en turno dan como resultado el “endietamiento” y los afectos negativos, que
incrementan el riesgo de la emergencia de conductas de control de peso no saludables y la
patologia alimentaria.

La modelacion se refiere al proceso en el cual los individuos directamente imitan
conductas que observan. Los agentes de socializacion también modelan la preocupacién por
las dimensiones corporales, las dietas excesivas, conductas de control de peso poco
saludables y atracones. Asi mismo las conductas de los trastornos alimentarios, dan la
impresion de ser normativas, al hacer que los individuos sean mayormente aceptados y se

tornen en modelos de imitacion.



Los psicélogos sociales también han sugerido que la comparacion social juega un rol
importante en los efectos adversos a la exposicion del ideal delgado a través de imagenes
en los medios de comunicacion, lo que promueve una insatisfaccion corporal y motiva

conductas insanas de control de peso.

1. Influencia de los medios de comunicacion
2. Influencia familiar
3. Influencia de pares

FACTORES DE RIESGO

Varios factores de riesgo se relacionaron con los trastornos de la alimentacion, entre
ellos el abuso fisico o sexual durante la infancia, el atormentarse en relacion con el peso o
la apariencia fisica, el estrés postraumatico, la obesidad, la menarca temprana, la pubertad,
(Bulik C,2002) la relacién parental, la disfuncion familiar, las enfermedades cronicas, las
alteraciones psiquiatricas en los padres, la presencia de patologia psiquiatrica previa, la
participacion en ciertas actividades o deportes con un control estricto del peso, como por
ejemplo gimnasia, atletismo o ballet.(Waller D, 1990; Fairburn C, 1997)

En relacion con las familias, las pacientes bulimicas las perciben como familias
menos expresivas, poco cohesivas y mas conflictivas. Las pacientes visualizan a sus
progenitores como padres mas descuidados y mas negadores. Asimismo, se observo que
estos padres son mas impulsivos, hostiles y excitables que los padres de pacientes con
anorexia nerviosa y que las familias en general son mas hostiles, con mas tendencia a las

separaciones y mas cadticas. (Humphrey L, 1986; Steiner H, 1998) A menudo brindan



menos apoyo Yy alientan menos la libre y abierta expresion de los sentimientos. (Stern S,
1989) En un trabajo realizado por Schmidt y col. se observo que las pacientes bulimicas
experimentaron mayor cantidad de problemas familiares, indiferencia y excesivo control
por parte de sus padres, abuso fisico y violencia entre miembros de la familia, en
comparacion con pacientes con otros trastornos de la conducta alimentaria. (Schmidt U,
Tiller J, Treasure J, 1993)

Rorty y col. evaluaron la relacion entre bulimia nerviosa y el grado de intromision
de los padres en la vida de los adolescentes. En ese trabajo se observd que las madres
mostraban un alto grado de intromision en la vida privada de sus hijas (probablemente
relacionada con los celos) asi como en cuanto al peso, la forma corporal y el tipo de
comidas ingeridas. Con respecto a los padres y su comparacion con el grupo control
(pacientes no bulimicas), se observd un mayor grado de juego de seduccion. Si bien no se
valoré el abuso sexual propiamente dicho, se observd que, por ejemplo, dejaban revistas
pornogréaficas al alcance de sus hijas y se interesaban en demasia por la vida sexual de ellas.
Debido a estas caracteristicas, esto mismo podria funcionar como gatillo para los celos y el
alto grado de competitividad con las madres, ya que estas Gltimas consideran a sus hijas
como rivales sexuales. (Rorty M, Yager J, Rasotto E, Buckwalter G, 2000)

La pubertad temprana ha sido considerada como factor predisponente. Debido a que
la pubertad es un periodo del desarrollo en donde caracteristicamente hay un aumento de la
grasa corporal, esto mismo en el entorno de una cultura que exalta como valor la delgadez,
favorece que las adolescentes que maduran mas tempranamente sean particularmente
susceptibles a comprometerse en conductas no saludables para controlar el peso. Las que
maduran mas tempranamente desarrollan mayor cantidad de sentimientos de

disconformidad e insatisfaccién a medida que el porcentaje de grasa corporal aumenta y su



estructura corporal se ve diferente a la de sus pares. La insatisfaccion con la forma o el
tamafio corporal es el desencadenante psicolégico para comenzar una dieta. Un alto
porcentaje de las mujeres jovenes realizan dietas. (Neinstein L, 2002) Como consecuencia
de dietas mal realizadas, mal controladas y mal balanceadas, no s6lo se corre el riesgo de
un futuro trastorno de la conducta alimentaria sino que al ser afectadas durante un periodo
de crecimiento, puede comprometerse el desarrollo pondoestatural. En un estudio realizado
por Killen y col. (Killen J, Hayward C, Litt I, 1992) sobre una poblacion de 971 mujeres
adolescentes se observé que un aumento en la maduracion sexual y corporal, medida segln
los estadios de Tanner, se asoci6 con aumento en las probabilidades de presentar sintomas y
cumplir con los criterios para bulimia. Méas del 80% de las adolescentes designadas como
“sintomaticas” se encontraban en estadios IV y V de Tanner. Si bien sélo una cumplié con
todos los criterios del DSM-I1I-R para bulimia nerviosa, al ser esta etapa de la vida critica
en muchos aspectos, debemos estar atentos a cualquier sintoma que nos haga sospechar de

esta patologia.

Epidemiologia

La anorexia nervosa clasicamente una enfermedad de la clase media y alta de las
areas metropolitanas, se ha convertido hoy en una enfermedad global que no respeta raza,
clase social, sexo, ni edad y compromete incluso a nifios menores de doce afos. (Atkins D,
Silber TJ, 1993; Nonbakhth DM, Dezhkam M, 2000; Robb AS, Dadson MJ, 2002; Silber
TJ, 1986)

En Argentina. La Asociacion de Lucha contra la Anorexia Nerviosa y Bulimia
elabord una estadistica sobre 2.346 encuestas en distintas ciudades del pais, e informé un

5,3% de todo tipo de patologia alimentaria en los distintos niveles educativos: 58,4% en el



secundario, 21,4% en la universidad y 14,9% en el nivel terciario. (Rauch Herscovici C,
Bay L, 1991) En Peru se estudiaron las historias clinicas de 58 pacientes con anorexia
nerviosa atendidos entre 1982 y 1998, donde se encontré una prevalencia del sexo
femenino de 91,4% y un 87,9% de pacientes menores de 24 afios.(Albornoz Mufioz DP,
Matos Retamozo L, 2001) En Maracaibo, Venezuela, se estudié una poblacién de 1.363
alumnos seleccionados al azar, con una prevalencia de anorexia nervosa del 0% (1,58%
para bulimia nervosa). (Quintero-Parraga E, Pérez-Montiel AC, Montiel-Nava C, et al,
2005) En Chile se estudié una poblacién de 284 alumnos universitarios, con una
prevalencia de 9,86% de trastornos de la conducta alimentaria (12,6% para las mujeres,
3,49% para los hombres). (Tapia libaca P, Ornstein Letelier C, 1999) En Colombia se
estudiaron 10 pacientes con anorexia nervosa, de los cuales 90% eran mujeres y el
promedio de edad fue de 13,9 afios.(Vasquez R, Angel L, Moreno N, et al, 1998) En Minas
Gerais, Brasil, se estudiaron 1.807 estudiantes escolares entre 7 y 19 afios, con una
prevalencia de 13,3% de trastornos de la conducta alimentaria (1,1% con bulimia
nerviosa).(Vilela JEM, Lamounier JA, Dellaretti F, et al, 2004) En Navarra, Espafia, se
estudié una poblacion femenina representativa de 2.862 participantes de 12 a 21 afios de
edad, encontrdndose una prevalencia de 3,1% de trastornos alimentarios y de 0,3% de
anorexia nerviosas (Pérez-Gaspar M, Gual P, de Irala-Estévez J, et al, 2000) En Barcelona,
Espafa, se estudiaron 108 pacientes con anorexia nerviosa de los cuales el 90,7% eran

mujeres y la edad promedio, de 15 afios. (L&zaro L, Toro J, Canalda G, et al, 1996)



Prevalencia

La prevalencia de anorexia nevosa es de 0,5% a 1% en mujeres jovenes y la relacion
de mujeres a hombres es de 10: 1. (DSM 1V- TR, 2000)

Muchos de los estudios realizados en adultos occidentales, muestran que
aproximadamente el 39% de las mujeres y el 21% de los hombres, reportan que
frecuentemente se encuentran tratando de bajar de peso, lo que no debe asumirse como
sindnimo de encontrase frecuentemente a dieta, lo cual de ser visto de esa manera reduce
las cifras a 24% en mujeres y 8% en hombres. El porcentaje asciende al cuestionar quienes
han realizado algin régimen dietético con la final de reducir peso en los ultimos 12 meses
lo cual ubica a la mujeres en 55% y a los hombres en un 29%. Esta diferencia de género no
resulta aparente al tomar en cuenta a aquellos que se encuentran en régimen dietético de
mantenimiento o evitando ganar peso. El estar frecuentemente “observando lo que se

come” es reportado en un 30% en mujeres y 25% en hombres.

Incidencia

Los trastornos de la conducta alimentaria afectan, fundamentalmente, a chicas
adolescentes y mujeres jovenes. Entre un 5 < 15% de casos de anorexia Yy bulimia y 40%
de trastornos por atracones afectan a varones. Se calcula que un 3% de mujeres jovenes
padecen este problema y el doble de ellas diversas variantes clinicas de dicho trastorno
(Hoek HW, 1995; Yager J, Andersen A. E., 2005). Sin embargo, se ha ido dando un
incremento a partir de los afios 70’s, sobre todo en las mujeres, ya que en los hombres la

frecuencia sigue siendo menor a 1.0%:



B Reino Unido (2000)-> 4.7 %

W Paises Bajos (95-799) > 7.7 %

WM Suiza ("93-795) > 20 %
Dando una incidencia para la anorexia nervosa de 8 por 100 000 hab. Para la bulimia
nervosa de 13 por 100 000 hab. Asimismo la prevalencia para la anorexia nervosa tiene un

valor de 0.3-1% y para la bulimia nervosa de 1-3 % (Fairburn C, 2002).

Diferencias de Género

Comparados con las mujeres con bulimia nerviosa, los varones parecen
diagnosticarse mas tardiamente; las mujeres lo hacen en promedio entre 15 y 18 afios,
mientras que los hombres lo hacen en promedio entre los 18 y los 26 afos. Si bien
clinicamente a bulimia nerviosa suele manifestarse tanto en hombres como en mujeres de
manera similar, las mujeres suelen realizar dietas con sentido estético o cosmético mientras
qgue los hombres suelen realizarlas por intereses deportivos. Los hombres parecen estar
menos preocupados por el control estricto del peso. En un estudio realizado por Joiner,
Katz y Heatherton, que evalud adolescentes de ambos sexos con sintomas bulimicos
crénicos similares se observé que las mujeres mostraban mas preocupacion por la delgadez
y por lograr un descenso de peso rapido y efectivo, mientras que los hombres mostraban ser
mas perfeccionistas y con mayor desconfianza en las relaciones interpersonales. Debido a
esta diferencia y a que los hombres no demuestran intenso deseo o preocupacion por
descender de peso (uno de los factores caracteristicos para definir la enfermedad) a veces
sus sintomas son confusos y el diagndstico puede ser dificil de realizar. Los médicos deben

estar alertas ante la posibilidad de pacientes de sexo masculino con bulimia,



particularmente en pacientes perfeccionistas (aunque no solo en estos casos). Este estudio
comparte algunas caracteristicas con el realizado por Schneider y Agras, donde se observo
que el peso ideal deseado por los hombres era méas cercano al considerado normal para la
edad y el sexo, a diferencia de las mujeres, que siempre aspiran a un peso por debajo del
considerado normal. Todo esto confirma que los hombres tienen menor distorsién de su
imagen corporal. Una curiosa diferencia de género es que las mujeres modifican su estilo
de alimentacién en reuniones sociales. Asi por ejemplo, no comen en publico y luego
realizan el atracon cuando estan solas en sus casas. Algunas sostienen que el comer una
porcién normal de comida no es propio de una dama o no es socialmente aceptado, por lo
cual suelen, por ejemplo, comer antes de una cita para poder mantener una imagen
socialmente aceptada. Los hombres demuestran menos sentimientos de culpa al comer en
publico. (Brewerton T, 2002; Robb A, Dadson M, 2002; Lemberg R, 1992; Schneider J,
Agras S, 1987; Joiner T, Katz J, Heatherton T, 2000; Carlat D, Camargo C, 1991)

La presencia del atracon solo sin dietas restrictivas, obesidad, actividades de purga y
preocupacién por el peso y forma corporal, suele considerarse como no patoldgica y

asociarse con esta etapa de rapido crecimiento. (Brewerton T, 2002)

Distribucion Geografica

En comparacion con las mujeres adultas, las jovenes adolescentes, reportan mayor
frecuencia en la realizacion de dietas. La probabilidad de iniciar una dieta incrementa en las
nifias de entre 11 y 16 afios de edad, mas de un cuarto de las nifias de 11 afios de edad han
realizado al menos un intento de dieta. La edad promedio de inicio de dietas, se sitla entre
los 12 y los 13 afios de edad. Mas del 50% de las mujeres mayores de 60 afios cuentan con

un historial dietético para perder peso.



En una comparacion transcontinental, algunos, més no todos los estudios, mostraron una
prevalencia de intentos en perder peso y realizacién de medidas dietéticas es menor en
Europa que en Estados Unidos. Alrededor de un tercio de las mujeres jovenes europeas, se
encuentran constantemente intentando perder peso, o al menos al pendiente de lo que
comen para evitar ganar peso. Solo el 15% reencuentran constantemente realizando dietas
para perder peso. En Australia, La realizacion de dietas en adultos es ain menor que en
Europa, sin embargo, entre mujeres jovenes hay una prevalencia semejante entre Australia,
Europa y América asi como en Asia. En Japdn un cuarto de las adolescentes mencion6 que
constantemente se encuentran tratando de perder peso y un tercio de las jévenes de 12 afios
ya han realizado dietas. Un estudio mostrd que un tercio de las adolescentes de Beijing;
China, han realizado dieta en alguna ocasion pero s6lo el 2% en forma seria y sélo el 8% de

mujeres jovenes en Hong Kong. (Fairburn C, 2002)

Factores Bioldgicos
Fisiopatologia
Integracion de Diversas Sefiales

Investigadores en neurobiologia han utilizado un acercamiento de integracion
interdisciplinaria para el estudio de las maltiples determinantes de la conducta alimentaria,
el balance energético y el peso corporal. Esto incluye diversos signos como (1) nutrientes
simples en la sangre, incluyendo glucosa, acidos grasos, triglicéridos o aminoacidos; (2)
moléculas de neurotransmisores clasicos de rapida y corta  comunicacion; (3)
neuropéptidos mas largos de lenta y larga duracion; y (4) hormonas circulantes de procesos

neuromoduladores y metabolicos.



Sistemas en el Cuerpo

Tanto en animales como en humanos una gran variedad de sustancias se cree que
estan involucradas, en la periferia, en un complejo proceso de integracién fisioldgica y en
los sistemas conductuales, entre la energia y la homeostasis de los nutrientes. En el tracto
gastrointestinal, la colecistoquinina y otros péptidos son secretados tras las comidas para
coordinar multiples aspectos de la digestion absorcion y metabolismo asi como para
trasmitir informacion al cerebro por via vagal, para dar la sefial de la terminacion de los
alimentos y de saciedad. La hormona peptidica pancreatica, la insulina, también ha sido
asociada a la saciedad, al metabolismo y utilizacion de la comida; mientras que la hormona
adipocitica, la leptina, es secretada y refleja la cantidad de grasa en el cuerpo. Los
esteroides adrenales, la aldosterona y la corticosterona, tienen diferentes acciones medidas
por dos diferentes tipos de receptores: los receptores de mineralocorticoides, los cuales
incrementan la absorcién y metabolismo de la grasa y los receptores de glucocorticoides
gue predominantemente influyen en la ingesta de carbohidratos y en su metabolismo. Esta
accion regulatoria de la glucosa ocurre cuando los depdsitos de carbohidratos en el cuerpo
se encuentran bajos, es entonces que los niveles esteroideos en sangre aumentan para
metabolizar y convertir calorias en glucosa. Los esteroides gonadales también introducen
una sefial conductual y metabdlica en tiempos criticos del ciclo de estrogenos y cerca de la
pubertad, cuando los almacenamientos cal6ricos del cuerpo se encuentran listos para la
reproduccion. La testosterona, esteroide masculino, promueve la ingesta proteica y estimula
el crecimiento y el desarrollo muscular.

Sistemas Cerebrales



El proceso de integracion de la informacion metabolica de la periferia en suma con
las hormonas, con sefiales neuroquimicas en el sistema nervioso central requiere funciones
especializadas de multiples areas cerebrales. Esto incluye, en particular el complejo dorso
vagal, que regula la informacion entre la periferia autonémica de los 6rganos endocrinos y
las estructuras cerebrales, como: el talamo, que interpreta la informacién en relacion de las
propiedades sensoriales de la comida; el hipotalamo, el nucleo accumbens, la amigdala y
la corteza frontal que realiza funciones de alto orden para integrar la informacion entrante
con varios factores cognitivos para dar los aspectos gratificantes y aversivos de la comida.
El rol del hipotalamo en este proceso es del relacionar las hormonas y el metabolismo a la
conducta.

Mantenimiento del Balance de Carbohidratos

El mantenimiento del almacenamiento de los carbohidratos en el cuerpo incluye el
esfuerzo coordinado de multiples neuroguimicos cerebrales y hormonas. Estas sustancias
convierten las sefiales metabdlicas reflejando el decremento de los niveles de carbohidratos
y de la utilizacion de glucosa intracelular en signos neuronales para asi promover la ingesta
de carbohidratos y su metabolismo. Esto incluye el uso del &cido gama amino butirico, la
norepinefrina, el neuropéptido “Y”, la corticosterona. Su primer lugar de accion es la region
medial del hipotdlamo incluyendo el nicleo paraventricular, en donde los
neurotransmisores y los receptores de glucocorticoides, se saben son sintetizados. Su
administracion local estimula la conducta alimentaria, preferentemente por la ingesta de
carbohidratos, causando un incremento en la utilizacion de carbohidratos para promover el
almacenamiento de grasas y reducir la actividad simpatica para conservar la energia.

(Fairburn C., 2002)



En varios estudios, se observé que las pacientes bulimicas tenian una respuesta
inadecuada a la secrecion de colecistoquinina, con lo cual ésta no ejerceria su funcién como
estimulante de la saciedad. (Geraciottti, 1988; Fligewicz D, 1996) Jimerson y col.
Observaron una relacion entre la bulimia nerviosa y una respuesta inadecuada a la
secrecion posprandial de serotonina: al faltar el estimulo que ella ejerce sobre el centro de
la saciedad podria explicarse, al igual que con la colecistoquinina, el motivo del atracon y
la ingestion de importantes cantidades de alimentos. (Jimerson D, 1992; 1997)

Kaye, Ballenger, Lydiard y col. sugieren la hipotesis de una alteracion a nivel de la
noradrenalina en pacientes bulimicos con peso normal. Sin embargo, el déficit de
noradrenalina puede ser secundario a la escasa ingesta nutricional, el estrés, altos niveles de
actividad fisica y alteraciones del medio interno; todos estos factores se pueden hallar en
una paciente bulimica. Esta es, tal vez, la explicacién del circulo vicioso en donde la
conducta alimentaria patoldgica puede provocar cambios a nivel del sistema noradrenérgico
como consecuencia de la inanicion, lo cual perpetuaria el trastorno de la conducta

alimentaria. (Kaye W, Ballenger J, Lydiard B, 1990)



Mantenimiento del Balance Graso

Diversas sustancias hipotaldmicas controlan la ingesta y disposicién grasa. Se
incluyen péptidos opioides, galanina, la corticosterona o la aldosterona. Estas sustancias
actian a nivel hipotaldmico para potenciar la ingesta grasa y son mas abundantes en
animales con una fuerte tendencia natural a la obesidad y consecutivamente a un mayor
peso y deposito adipositico. Los sistemas envueltos en el balance graso exhiben una mayor
actividad durante las horas medias y tardias del ciclo natural de alimentacion. Durante este
periodo, el apetito por alimentos grasos aumenta, la sintesis de péptidos aumenta asi como
los corticosteroides circulantes, quedando en niveles basales bajos. La dopamina parece ser
el neuroguimico relacionado en “apagar” estas sefiales anabélicas. Su accion hipotalamica

se ve reflejada en el efecto inhibitorio de la ingesta grasa y el peso corporal.

Mantenimiento del Balance Proteico

En los humanos, el apetito por proteinas es similar al de las grasas. Los opioides
peptidicos potencian la ingesta proteica, asi como la ingesta de grasas, lo que sugiere que
estos neuroquimicos asisten en el balance de la ingesta y almacenamiento de estos dos
nutrientes. El factor de la hormona del crecimiento actla a nivel hipotalamico medial al
coordinar las funciones conductuales y fisiol6gicas relacionadas al balance proteico.

(Fairburn C., 2002).



Amina Bidgenas

Leibowitz, en 1980, realiz6 el estudio de las vias catecolaminérgicas en el
hipotalamo, lo que llevo al descubrimiento del papel que desempefian los receptores alfa 2
adrenérgicos en el nucleo paraventricular y los receptores beta 2 adrenérgicos en el
hipotalamo perifornical. La microinyeccién de agonistas alfa 2 en el nicleo paraventricular
produce hiperfagia y causa preferencia por la ingestion de carbohidratos. El circuito
adrenérgico beta 2 responsivo en el hipotdlamo perifornical inhibe la ingesta.

La serotonina periférica y central del nucleo paraventricular, suprime la ingesta
inducida por privacion y la inducida por noradrenalina.

La dopamina parece tener un papel mas complicado en la conducta alimentaria.
Dosis bajas de dopamina y de agonistas de la dopamina estimula la ingesta, mientras que
las dosis altas la inhiben. La administracion de glucosa suprimié el encendido de las
neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra. Existen pruebas del aumento de la
produccion de la dopamina hipotalamica durante la ingesta. Esta observacion sugiere que
los mecanismos dopaminérgicos centrales median en los efectos recompensadores de la
autoestimulacién intracraneal y la autoestimulacién de sustancias psicoactivas. (APA,

DSM-IV-TR. 2000)



Péptidos y Opiéceos

El factor liberador de corticotropina (CRF) actta dentro del ndcleo paraventricular e
inhibe la ingesta. La adrenalina parece inhibir el efecto inhibidor de la ingesta del CRF. El
polipéptido pancreético neuropéptido Y incrementa tanto la ingesta de comida como agua
cuando se inyecta en el nucleo paraventicular. Otro polipéptido pancreético el péptido YY,
es un estimulador més potente de la ingesta. La ingestion inducida por estrés,
probablemente estéa dirigida por la activacion del sistema opiéaceo. La dinorfina, un ligando
enddgeno del receptor opiaceo k potencia la ingesta. De nuevo el lugar principal de accion

de la dinorfina parece ser el nucleo paraventricular. (APA, DSM-1V-TR. 2000)

Red Periférica de la Saciedad

Desde el tracto gastrointestinal la comida ingerida parece liberar varios péptidos,
algunos de ellos inhiben la ingesta activando fibras vagales ascendentes, siendo la
colecistoquinina, uno de los mas estudiados; sus efectos mediados por las fibras vagales, se
han encontrado hasta el nlcleo paraventricular del hipotalamo, donde la produccion de
lesiones anula los efectos de éste péptido sobre la conducta alimentaria. Otros péptidos que
parecen inhibir la ingesta a través de las fibras vagales son el glucagén, la somatostatina y
la hormona liberadora de tirotropina. (APA, DSM-IV-TR. 2000)
Fisiopatologia de la Anorexia Nervosa: Ayuno, Purga, Intoxicacién Hidrica y Sindrome de
Realimentacion

Ayuno



» Fase inicial: gluconeogénesis hepética acelerada.

» Deplecion de glucdgeno, hipoglucemia, T3 (triyodotironina) disminuida,
hipercolesterolemia, hipercarotinemia.

* Hipomagnesemia, hipocalcemia, deficiencia de zinc.

» Estado hipometabdlico: amenorrea, bradicardia, hipotension, ortostatismo, hipotermia.

» Fase final: cetosis, reduccion del catabolismo proteico.

» Sindrome cerebral orgénico: confusion, letargo, coma, muerte.

Purga

Alcalosis hipocalémica, hipocloremia, hiponatremia (hiperaldosteronismo secundario).

Acidosis (abuso de laxantes).

Miopatia, cardiomiopatia.

Arritmia, muerte subita (abuso de jarabe de ipecacuana).

Intoxicacion hidrica

« Hiponatremia dilucional ("sobrecarga de agua"), convulsiones, muerte.

Sindrome de realimentacién
» Hipofosfatemia, hipomagnesemia. El fosforo extracelular cae abruptamente al ingresar al
espacio intracelular, por ejemplo luego de administrar dextrosa endovenosa, 0

realimentacion muy rapida.



» Convulsiones, delirio, edema periférico, insuficiencia cardiaca, arritmias, muerte.
(Rome ES, Ammerman S, Piper DS, et al, 2003; Rome ES, Ammerman S, 2003; Rosen

D,2003; Silber TJ,1984; Jacquin P, Ouvry O, Alvin P, 1992)

Comorbilidad y Mortalidad

El paciente que inicia una anorexia suele comenzar mostrandose hiperactivo, en
familia se muestra mas predispuesto a participar en diversas actividades que antes
desarrollaban otros miembros, en ocasiones se enfada si no lo dejan, muestra peor carécter
por motivos minimos y pone todo tipo de excusas para evitar alguna de las comidas. Tarda
mas tiempo de lo habitual en comer, trocea en exceso los alimentos, deja las salsas y en
cualquier descuido, si ya se percibe observado, oculta comida, la vuelve a la fuente o la
disimula debajo de la lechuga, la esconde en el pan o discretamente la introduce en el
bolsillo. Otras veces se levanta de la mesa para escupir en la cocina o bien devolver en el
bafio con la disculpa de ir a lavarse los dientes.

Establecido el cuadro e iniciada la pérdida de peso, la mayoria de los sintomas son
secundarios a la desnutricion. El paciente muestra peor circulacién periférica se muestra
hipotenso, hipotérmico y bradicardico. Se desarrolla el lanugo y la piel se muestra seca y
ocasionalmente amarillenta, secundaria a hipercarotenemia. El estrefiimiento es frecuente y
si aparecen diarreas hay que tener presente el uso posible de laxantes. En estadios
avanzados puede aparecer edema periférico, fatiga, letargia, sudor frio, mareos, lipotimias y
alteraciones de la atencion y concentracion. Si los vomitos son muy frecuentes existe la
posibilidad de una hipopotasemia y alteraciones del EKG con alargamiento del intervalo Q-
T. Tanto en la anoréxica como en la bulimica vomitadora es frecuente la hipertrofia de

parétidas, ocasionalmente dolorosas a la palpacion, cuya etiopatogenia se desconoce y



suele remitir en pocos dias al cesar los vomitos. La amenorrea, en algunas ocasiones, se
establece desde el comienzo cuando la pérdida de peso aln pasa desapercibida, en otras
ocasiones, tiene lugar en estadios mas avanzados, cuando la pérdida de peso es evidente.

La situacion endocrinoldgica suele corresponder a un estadio prepuberal con niveles
bajos de LH, FSH y estradiol. En cuanto a la funcion tiroidea T3 y T4 estan en niveles
normales bajos. Existe un ligero aumento del cortisol plasmético y de la hormona de
crecimiento. Son frecuentes las hipercolesterolemias, que remiten al normalizarse la
ingesta.

La desnutricion prolongada, incluso en pacientes cuya evolucion no supera los seis
meses con lleva una disminucion de masa Gsea. Esta alteracion parece que no se recupera al
menos en su totalidad posteriormente a la normalizacién ponderal. La disminucion de la
masa Osea es posiblemente debida a diferentes factores, entre los que se cuentan la
disminucion de aporte en calcio, la secrecion disminuida de estrégenos, la implicacion de la
vitamina D y los niveles elevados de cortisol; se ha visto que cuando se practica
densitometria Gsea hasta un 41% tiene una disminucion del valor z de -1 y hasta un 11% un
valor de z -2. La mejoria ponderal y normalizacién del ciclo menstrual mejora la masa 6sea.
La suplementacion de estrégenos, efectiva en el tratamiento de la osteoporosis en la
menopausia, no parece ser eficaz en la anorexia e inclusive se han descrito fracturas
espontaneas. Asi mismo, se ha visto que dicha falta de recuperacion se debe a una
alteracion hipotaldamica y hormonal como hipoleptinemia y secrecion anormal de péptidos
reguladores del apetito como el Neuropéptido Y, Hormona liberadora de Corticotropina y

Melanocortina, entre otros. (Steiger, 2004; Mufioz MT, 2002)



Tipo restrictivo

Tipo compulsivo/purgativo

General Desnutricion, emaciacion, | Desnutricion, emaciacion
desequilibrio electrolitico.
leucopenia.

Piel Seca, amarillenta, lanugo. Signo de Russell (callosidades en
dorso de las manos), edema
periférico.

Cavidad oral Hipertrofia de glandulas salivales. Erosion del esmalte dental, caries;
Marcada hipertrofia parotidea.

Ojos Enoftalmos (nifios). Hemorragias conjuntivales; midriasis
ante abuso de sustancias.

Cardiaca Bradicardia, hipotension, alteracion Pulso irregular, arritmias cardiacas,

de la contractilidad miocéardica,
prolapso de la valvula mitral,
prolongacion del intervalo QT;
muerte sUbita.

muerte subita cardiaca;
miocardiopatia (abuso de jarabe de
ipecacuana), taquicardia, e

hipertension (abuso desustancias).

Gastrointestinal

Retraso del vaciamiento gastrico,
alteracion de la motilidad intestinal,
constipacién, sindrome de la arteria
mesentérica superior.

Diarrea, melena, colicos (abuso de
laxantes), reflujo gastroesofagico,
dolor precordial/esofagitis, desgarros
de Mallory-Weiss, hematemesis.

Renal Isostenuria, calculos renales, Seudo-sindrome de Batter, azoemia
enfermedad renal terminal. pre renal.
Endocrina Amenorrea hipotalamica, vaginitis Periodos menstruales irregulares,

atrofica, atrofia del tejido mamario,
secrecion inadecuada de hormona
antidiurética, retraso puberal.

hiperaldosteronismo secundario.

Musculo esquelética

Pérdida de tejido magro, osteopenia,
osteoporosis

Miocardiopatia, miopatia (abuso de
jarabe de ipecacuana).

Neurolégica

Hipervigilancia, hiperactividad;
convulsiones (con intoxicacion
hidrica o sindrome de
realimentacion); sindrome cerebral
organico, atrofia cerebral; letargo,
estupor, coma, muerte por ayuno
prolongado.

Convulsiones (efedrina,

anfetaminas).

latrogénica

Sindrome de realimentacion,
perforacion gastrica, dilatacion
gastrica aguda, neumonia por
aspiracion.

Comportamiento/
Psiquiéatrica

Inhibicién, trastornos de ansiedad,
trastornos de la personalidad,
distimias, intentos de suicidio,
suicidio

(Rome ES, Ammerman S, Piper DS, et al, 2003; Rome ES, Ammerman S, 2003; Rosen D,2003; Silber
TJ,1984; Kreipe RD,1995; Sullivan PF,1995; Riggs S. Havel D, Bisor P, et al, 1998; Fernandez Rostello EA,
Valdés Quintana E, Escotelup JC, et al, 1999; Abdel-Rahman EM, Moorthy AV, 1997; DeCaprio C, Pasanisi
F, Contaldo F,2000; Gutiérrez R, Mora J, Unikel C, et al, 2001; Lazaro L, Toro J, Canalda G, et al, 1996)



Comorbilidad con Trastornos Psiquiatricos
Trastornos de la Alimentacion y Rasgos de Personalidad

Brewerton y col. investigaron la correlacion entre la personalidad del paciente con
trastorno de la conducta alimentaria y el sistema neurobiol6gico implicado en tal trastorno.
Asi se utilizaron los cuestionarios tridimensionales de la personalidad que intentan
correlacionar tres aspectos de la personalidad con funciones especificas ejercidas por
ciertos neurotransmisores. Estos tres aspectos se definen como buscadores de novedades
(novelty seeking) (BN), evasion de peligro (harm avoidance) (EP) y dependencia de la
recompensa (reward dependence) (DR). Se sugiere que individuos con un puntaje elevado
del parametro BN tienden a ser impulsivos, facilmente excitables, extravagantes, se aburren
con facilidad y estan dispuestos rapidamente a realizar nuevas actividades. Este aspecto
parece estar asociado con bajos niveles de actividad dopaminérgica. Aquellos con un alto
puntaje de EP se caracterizan por ser cautos, inhibidos, timidos y se piensa que tienen un
aumento de la actividad serotoninérgica. Un alto puntaje para la DR, se asocia con un alto
nivel de sensibilidad en relacién a las cuestiones sociales, suelen ser persistentes y
sentimentales, lo que podria estar relacionado con un descenso de la actividad
noradrenérgica. Se observo, por otra parte, que las pacientes bulimicas presentaban altos
niveles de BN y EP, lo cual podria contribuir a la tendencia al atracén, la purga y las

conductas impulsivas. (Brewerton T, Hand L, Bishop E, 1993)

Ansiedad, Depresion y Trastornos de la Alimentacion
Desde que se inicid la descripcién de la anorexia y la bulimia nervosa, ha sido
notable la presencia de sintomas depresivos y ansiosos. Investigaciones subsecuentes que

han utilizado metodologia diagnostica semiestructurada en muestras clinicas y



epidemioldgicas asi como en estudios familiares, han verificado las observaciones hechas
con anterioridad. De todos los posibles modelos de comorbilidad, cinco son particularmente
plausibles para explicar la relacion entre los trastornos de la alimentacion, los afectivos y
los de ansiedad.

Modelo Uno; propone que tanto la depresion como la ansiedad son consecuencia
del trastorno de la alimentacién. Esto predice que la depresion y la ansiedad no hubieran
resultado aparentes en individuos con anorexia y bulimia nervosa en forma previa al
desarrollo del trastorno de la alimentacion y mas ain propone que al tratarse el trastorno de
alimentacidn los sintomas depresivos y ansiosos mejoraran.

Modelo Dos, conversion del modelo uno, propone que el trastorno de la
alimentacion surge como consecuencia de los trastornos afectivos y/o ansiosos.

Modelo Tres o modelo forme fruste propone que los trastornos de alimentacién son
expresiones de un trastorno depresivo 0 ansiosos subyacente. Los trastornos de la
alimentacion son manifestaciones especificas de edad y género, de la depresion o la
ansiedad, con factores etioldgicos completamente compartibles entre estos trastornos.

Modelo Cuatro; este modelo propone que los trastorno de la alimentacion, los de
ansiedad y los afectivos, son diferentes expresiones del mismo factor causal (Ej.,
neuroticismo o trastornos neuroendocrinos)

Modelo Cinco; propone que ya sean trastornos de la alimentacion, afectivos o
ansiosos, son factores dependientes de condiciones Unicas que comparten algunos factores
etioldgicos. Pero no por ello es posible predecir cual de ellos aparecera primero, pero puede
servir de predictor para el desarrollo de los dos trastornos faltantes. (Fairburn C., Brownell

K.; 2002)



Anorexia Nervosa y Trastornos de Ansiedad

La ansiedad en la anorexia nervosa se manifiesta de diversas formas. Durante la fase
inicial de la enfermedad, los pacientes con anorexia nervosa presentan  ansiedad
unicamente relacionada con la figura corporal, el peso y la comida; pequefios incrementos
en el peso o trasgresiones a su dieta rigida dan como resultado ansiedad intensa. Se ha
comparado en forma paralela a la anorexia nervosa con el trastorno obsesivo compulsivo
debido a que los individuos con anorexia nervosa desarrollan una preocupacion excesiva
por el peso que da como resultado conductas compulsivas que se reflejan en la
alimentacidn, el cuidado del peso y el ejercicio. Informacién clinica retrospectiva sugiere
que los pacientes con anorexia nervosa poseian rasgos obsesivos premérbidos, que se
tornaron exagerados en la fase inicial de la enfermedad, posiblemente secundario al ayuno.
Los estudios que han surgido en ultimas fechas indican que quienes cursan con anorexia
nervosa registran mayores indices de “obsesionalidad” en comparacion con controles sanos.

Los datos obtenidos de estudios clinicos y epidemioldgicos soportan
sustancialmente la comorbilidad entre anorexia nervosa y los trastornos de ansiedad.
Estudios clinicos han denotado en forma consistente elevada comorbilidad de los trastornos
de ansiedad en pacientes con anorexia nervosa. Los estudios metodologicamente mas
sofisticados sugieren que mas de la mitad de los pacientes con anorexia nervosa reportan la
presencia de trastornos de ansiedad, siendo los méas comunes el trastorno de ansiedad
generalizada, el trastorno obsesivo compulsivo y la fobia social. Muchos estudios indican
que la aparicién del trastorno de ansiedad usualmente precede a la aparicién de la anorexia
nervosa, sin embargo, este patron de aparicion simplemente refleja el curso natural de

ambos trastornos. (Fairburn C., Brownell K.; 2002)



Anorexia Nervosa y Depresion Mayor

Observaciones clinicas de pacientes con anorexia nervosa comunmente revelan la
presencia sintomas depresivos, aplanamiento afectivo, sentimientos de culpa Yy
desesperanza, irritabilidad, baja autoestima, insomnio asi como ideacion e intentos suicidas.
Reportes retrospectivos indican que ambos patrones de aparicion ocurren, ya sea que se de
depresion previa a la aparicion de anorexia nervosa y viceversa. Los sintomas afectivos
tipo depresivos ocasionalmente mejoran con la alimentacion, pero los estudios sugieren que
la depresion persiste aun después que se da la realimentacion. En suma, al patron de
comorbilidad frecuente, los estudios de historia familiar muestran que los familiares de los
individuos con anorexia nervosa se encuentran con un riesgo mayormente significativo que
los familiares de controles sanos.

Los estudios realizados en muestras clinicas de pacientes con anorexia nervosa que
se han utilizado para estructurar instrumentos diagnésticos psiquiatricos, han dado un rango
de estimacién del 20% al 80 % de pacientes que reportan al menos un episodio depresivo a
lo largo de su vida. Datos epidemioldgicos sugieren que la depresién mayor, es el trastorno
psiquiatrico comorbido mas frecuente en pacientes con anorexia nervosa. (Fairburn C.,

Brownell K.; 2002)

Bulimia Nervosa y Trastornos de Ansiedad

La alta prevalencia de trastornos de ansiedad en pacientes con bulimia nervosa ha
dado origen a multiples teorias etioldgicas en las cuales la ansiedad es el tema central. Esto
incluye el modelo de reduccion de ansiedad que se centra en el efecto potencialmente
ansiolitico tanto del atracon como de la conducta purgativa, modelos que relacionan el

atracon y la purga a conductas obsesivo compulsivas y modelos que se centran en la



ansiedad provocada por el rol social que da origen a una insatisfaccién corporal que da
como resultado actitudes y conductas bulimicas. Clinicamente los trastorno de ansiedad
comorbidos que se presentan mas frecuentemente en pacientes con bulimia nervosa son la
fobia social y el trastorno de ansiedad generalizada.

Los mas rigurosos estudios que han utilizado herramientas diagnosticas
estructuradas muestran la presencia de trastornos de ansiedad en pacientes con bulimia
nervosa a lo largo de su vida en aproximadamente 50%, esto tanto en muestras clinicas
como de la comunidad. Los trastornos de ansiedad predisponen el surgimiento de los
trastornos de alimentacion en la mayoria de los casos. Es por ello que muchos
investigadores sugieren que el trastorno de ansiedad seria un factor etioldgico de la bulimia
nervosa. Estudios genéticos epidemioldgicos han explorado la naturaleza de esta asociacion
al examinar estructuras genéticas multivariadas de la relacion entre bulimia nervosa, fobias,
trastorno de ansiedad generalizada, trastorno de panico, depresién mayor y alcoholismo.
Estos estudios han identificado factores genéticos compartidos entre la bulimia nervosa, las
fobias y el trastorno de panico y han situado a la bulimia dentro de la genética “familiar” de

estos trastornos de ansiedad. (Fairburn C., Brownell K.; 2002)

Bulimia Nervosa y Depresion Mayor

La depresidn es comln en pacientes con bulimia nervosa y desde el punto de vista
psicométrico, se ha sugerido que la naturaleza de la depresion difiere sélo un poco entre
individuos con depresién mayor y depresién mayor mas bulimia. Asi como en la anorexia
la presentacion de un trastorno puede preceder al otro. Individuos con bulimia nervosa
seguiran experimentando depresién aun después de resuelto su trastorno de alimentacion.

Otras asociaciones entre la bulimia nervosa y la depresion han sugerido que las mujeres con



bulimia responden a la medicacion antidepresiva en forma favorable. (Fairburn C.,

Brownell K.; 2002)

Trastornos Adictivos y Trastornos de la Alimentacion

Los atracones son el componente principal de muchos trastornos de la alimentacién
y comparten muchas similitudes con el abuso de sustancias. Personas que presentan
atracones y abuso de sustancias reportan cursar con ansiedad por el consumo de las
sustancias. Ambos grupos experimentan la sensaciéon de pérdida de control y reportan el
uso de sustancias o de comida para controlar su estado emocional y poder manejar el
estrés. Ambos se preocupan por su problema, realizan mdltiples intentos por renunciar al
abuso y tratan de mantener su problema en secreto. Muchos pacientes experimentan ambos
trastornos y en muchas ocasiones en forma simultanea. Acorde con esto, el atracon y por

extension los trastornos de la alimentacion han sido vistos como trastornos adictivos.

Modelo de Adiccidon de los Trastornos de la Alimentacion

El modelo de adiccion del atracon y de los trastornos de la alimentacién asume que
algunos individuos son biolégicamente vulnerables a determinadas comidas, lo que puede
generar una dependencia quimica. Los pacientes deben de evitar ingerir estos alimentos
toxicos (quimicos); a pesar de que los trastornos de la alimentacién y los trastornos de
adiccion son expresiones esencialmente diferentes del mismo problema el tratamiento de
los trastornos alimentarios no debe diferir del de abuso de sustancias.

Las similitudes entre el atracon y el abuso de sustancias pueden parecer obvias pero
ocultan importante diferencias. La dependencia quimica o de adiccion se caracteriza por el

fendmeno de tolerancia, dependencia fisica y abstinencia. No existe evidencia cientifica



que muestre que este fendmeno se da en los trastornos de la alimentacion. Las
caracteristicas biolégicas de la comida dificilmente la convierten en una sustancia adictiva
asi como dificilmente lo serian los efectos fisioldgicos de la actividad sexual, el suefio y el

ejercicio.

Comorbilidad de los Trastornos de la Alimentacion y los Trastornos Adictivos

Los trastornos de la alimentacion no son una forma psicoactiva de abuso de
sustancias, pero ambos trastornos co-ocurren en una forma mas elevada que en la poblacion
general. En mdltiples estudios realizados tanto en muestras clinicas como en la comunidad,
se ha observado que hay una mayor incidencia de cursar con un trastorno adictivo a lo largo
de la vida si se cursa con anorexia y bulimia pero no si solo se cursa con atracones. La
presencia de abuso de sustancias suele ser elevado en todos los trastornos psiquiatricos, lo
que indica que pacientes con problemas psicoldgicos es mas factible que cursen con un
abuso de alcohol o de otras drogas. Es mas comln que los pacientes con trastornos de
alimentacion cursen con un trastorno del &nimo o de ansiedad que con abuso de sustancias.
No existe evidencia que muestre que pacientes con abuso de sustancias tengan una mayor
probabilidad de desarrollar un trastorno de alimentacion. Se ha visto que pacientes
dependientes al alcohol que cursan con un trastorno de la alimentacién son més jovenes que
aquellos que soélo tienen dependencia al alcohol. Los trastornos de la alimentacion
generalmente preceden al desarrollo de abuso de sustancias, lo que ha permitido concluir
que los trastornos de la alimentacion son un factor de riesgo para la dependencia a alcohol.

(Fairburn C., Brownell K.; 2002)



CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Ha habido una répida evolucidn en la clasificacion y entendimiento de los trastornos
alimentarios en un periodo de tiempo relativamente corto. La anorexia nervosa fue el
primer trastorno alimentario de ser clasificado, con criterios desarrollados en los 1970s. En
1979 fue descrita la bulimia nervosa. En la década de los 80s se reorganizo la existencia de

trastornos alimentarios atipicos. (Garfinkel P. E. 2002, en Fairburn C. G. y cols. 2002)

ANOREXIA NERVOSA

Desde 1969 se han desarrollado una variedad de criterios operacionales para
anorexia nervosa que enfatizan signos y sintomas. Los primeros criterios fueron propuestos
por Gerald Russell en 1970. El enfatiz6 1) alteraciones del comportamiento, 2)
psicopatologia caracteristica y, 3) trastorno endocrino. Las alteraciones del comportamiento
lleva a una marcada pérdida de peso; la psicopatologia esta caracterizada por miedo
morbido a ganar peso; la alteracion endocrina se manifiesta por si sola clinicamente por
amenorrea en mujeres y pérdida de la potencia sexual y disminucion de la libido en
varones. Estos criterios han ido evolucionando a los criterios actuales del DSM-1V y CIE-
10. (Garfinkel P. E. 2002, en Fairburn C. G. y cols 2002; APA, DSM-IV-TR. 2000; OMS,

CIE-10. 1993)



SUBTIPOS DE ANOREXIA NERVOSA

Se han realizado intentos para distinguir subtipos de anorexia nervosa que datan
desde principios del siglo pasado, cuando Janet reconocid los tipos histérico y obsesivo.
Esto fue ignorado hasta que Rally lo utilizé a finales de los 60s. Poco después, Beaumont
comenzo a subtipificar anorexia nervosa por la presencia o ausencia de vomito. Esto fue
refinado pocos afios después para distinguir los subtipos en base a la presencia o ausencia
de atracones o purgas. Se han descrito diferencias francas entre estos grupos. En
comparacién con los pacientes que no realizan atracones, aquellos con atracones regulares
tenian mayor peso en la infancia y han sido obsesos méas frecuentemente; con antecedentes
familiares de obesidad; y més comUnmente utilizan métodos extremos para controlar el
peso. Ademas éstos exhiben otro tipo de comportamiento impulsivo, tal como abuso de
alcohol y drogas, robar, automutilacién. (Garfinkel P. E. 2002, en Fairburn C. G. y cols.

2002; APA, DSM-IV-TR. 2000).

Criterios diagndsticos del DSM —IV-TR para:

F50.0 Anorexia nerviosa [307.1]

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo normal
considerando la edad vy la talla (Ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior
al 85% del esperable, o fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del

peso esperable).



B. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso, incluso estando por debajo del
peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion de su
importancia en la autoevaluacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo, ausencia de al
menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos
hormonales, Ej., con la administracion de estrogenos)

Especificar tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nervios el individuo no recurre
regularmente a atracones o a purgas (Ej., provocacion del vémito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos 0 enemas)

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (Ej., provocacion del vomito o uso excesivo de laxantes

diuréticos o enemas). (APA, DSM-IV-TR. 2000).

BULIMIA NERVOSA

Cuando Russel describié la bulimia nervosa, definio el sindrome por 1) impulsos

irresistibles de comer de mas, 2) comportamiento compensatorio consecuente, y 3)

psicopatologia de base del miedo mdrbido a la gordura. Estos criterios han recibido varias



modificaciones. Los criterios del DSM-IV-R y CIE-10 se muestran mas adelante (Garfinkel

P. E. 2002, en Fairburn C. G. y cols. 2002; APA, DSM-IV-TR. 2000; OMS, CIE-10. 1993).

SUBTIPOS DE BULIMIA NERVOSA

Recientemente, el DSM-IV ha subtipificado la bulimia nervosa en los tipos
purgativo y no purgativo. El tipo purgativo corresponde a la categoria original de bulimia
nervosa de Rusell. En comparacion con pacientes no purgativos, aquellos que se purgan
tienen indices elevados de psicopatologia, por ejemplo, mayor alteracién de la imagen
corporal, mayor ansiedad preocupacion por la comida y mayor comportamiento autolesivo.
También tienen porcentajes elevados de comorbilidad con depresion, trastorno de ansiedad
y abuso de alcohol. (Garfinkel P. E. 2002, en Fairburn C. G. y cols 2002; APA, DSM-IV-

TR. 2000).



Criterios del DSM-IV-R para:
Bulimia nerviosa [307.51]

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza por:

1) ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (Ej., en un periodo de 2
horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en
un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias

2) sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (Ej., sensacion
de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se esta ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporales.

E. Laalteracion no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.



Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vdmito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso, pero no
recurre regularmente a provocarse el vémito ni usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso
(APA, DSM-IV-TR. 2000).

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA NO ESPECIFICADOS

Los sistemas clasificatorios destacados en psiquiatria reconocen dos trastornos de la
conducta alimentaria principales, anorexia nervosa y bulimia nervosa. La anorexia nervosa
fue caracterizada a finales del siglo XIX 'y bulimia nervosa fue descrita por primera vez en
1979. Estos trastornos de la conducta alimentaria (TCA) “tipicos” han sido el centro de
atencion clinico y de investigacion y existe la tendencia de equiparar el concepto el
concepto de un “trastorno de la conducta alimentaria” con estos dos diagndsticos. Esto no
es apropiado, ya que parece que los TCA relativamente descuidados “atipicos” son por lo
menos tan comunes como anorexia nervosa y bulimia nervosa en la practica clinica, y son

una fuente substancial de morbilidad (Fairburn, C. G. y cols. 2002).



DEFINICION Y CLASIFICACION DE LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA

ALIMENTARIA ATIPICOS

Trastornos de la conducta alimentaria se define como una alteracién persistente de
la conducta alimentaria o comportamiento intencionado para controlar el peso, el cual
significativamente dafia la salud fisica o el funcionamiento psicosocial. La alteracion no
debe ser secundaria a cualquier trastorno médica general (Ej., tumor hipotalamico) o
cualquier otro trastorno psiquiatrico (Ej., trastorno de ansiedad). De manera clara, anorexia
y bulimia nervosa cumplen esta definicién. El término “trastornos de la conducta
alimentaria atipicos” denota el resto de los TCA; es decir, aquellas condiciones que
cumplen la definicion de TCA pero no con los criterios para anorexia nervosa o bulimia
nervosa.

Algunos investigadores han definido los “trastornos de la conducta alimentaria
atipicos” con referencia a anorexia nervosa y bulimia nervosa simplemente al ampliar sus
limites diagndsticos. Sin embargo, la definicion restrictiva de los TCA atipicos a los
estados clinicos que son extensiones claras de estos dos trastornos no parece suficiente para
cubrir el rango amplio de problemas clinicos encontrados. También es importante hacer
énfasis de que los TCA atipicos no deben ser vistos como leves o “subclinicos” en

severidad, ya que por definicion se asocian con dafio a nivel clinico.



La CIE-10 y el DSM-IV reconocen la existencia de los TCA atipicos. En el CIE-10,
seis codigos distintos se destinan a éstos. En el DSM-1V, se localizan dentro de una
categoria Unica residual de “trastornos de la conducta alimentaria no especificados”

(TANE) (Fairburn, C. G. y cols. 2002).

Criterios del DSM-IV
La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificada se refiere a los trastornos
de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningun trastorno de la
conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:
1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnosticos para la anorexia nerviosa, pero las
menstruaciones son regulares.
2. Se cumplen todos los criterios diagndsticos para la anorexia nerviosa excepto que, a
pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del individuo se encuentra dentro
de los limites de la normalidad.
3. Se cumplen todos los criterios diagnosticos para la bulimia nerviosa, con la excepcion de
que los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas aparecen menos de 2 veces
por semana o durante menos de 3 meses.
4. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas después de ingerir pequefias
cantidades de comida por parte de un individuo de peso normal (Ej., provocacion del
vomito después de haber comido dos galletas).

5. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida.



6. Trastorno por atracdn: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia de la conducta

compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nerviosa.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Se necesita la investigacion sistematica de las caracteristicas clinicas de los TANE.
No existen estudios descriptivos en los cuales su psicopatologia se ha evaluado. La
experiencia clinica y las descripciones de casos indican que varian en forma
considerablemente. Algunos se asemejan a anorexia nervosa o bulimia nevosa pero no
cumplen con sus criterios diagnosticos, ya sea porque falta alguna caracteristica diagndstica
esencial 0, mas comdnmente porque una 0 mas caracteristicas no son suficientes para

alcanzar el umbral. Frecuentemente, esta distincion no tiene un limite bien delimitado.

Otros TANE se asemejan menos a anorexia nervosa o bulimia nervosa. Muchos
pueden incluir restriccion dietaria cronica, a veces acompafado de exceso de ejercicio o
mal uso de laxantes y muchas veces existe sobre evaluacion de la alimentacion, forma y
peso que es caracteristico de pacientes con anorexia o bulimia.

Se han realizado muchos intentos para utilizar técnicas estadisticas multivariadas
para subdividir los trastornos de la conducta alimentaria en base a su caracteristica clinica
actual. Ninguno ha sido enteramente satisfactorio, ya sea porque sus medidas o definiciones
han sido problematicas o porque las muestras no han sido representativas. EI Unico hallazgo
consistente es que parecen ser un subgrupo de personas con episodios recurrentes de
atracones acompafiados de descripciones formuladas del trastorno por atracon. En lugar,
resalta la problematica de los limites entre bulimia nervosa purgativa, la no purgativa y el

trastorno por atracén (Fairburn, C. G. y cols. 2002).



PREGUNTA DE INVESTIGACION.
¢Cuales son las caracteristicas las caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes que ingresaron a la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria en el

Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente” durante el afio 2006.



JUSTIFICACION

En los ultimos afios los trastornos de la conducta alimentaria han incrementado en
frecuencia teniendo esto implicaciones en la demanda de atencidn a los servicios de salud;
conocer los factores que estan relacionados con estos trastornos es de ayuda para el
entendimiento de los mismos.

Como en todos los trastornos psiquiatricos, los factores bioldgicos y ambientales
implicados son multiples. EI conocimiento de las caracteristicas demogréficas y clinicas de
esta poblacion ayudara al esclarecimiento de los algunos factores implicados en su

existencia y permanencia.

OBJETIVOS

Objetivo General

Describir las caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes que ingresaron a la
Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria en el Instituto Nacional de Psiquiatria

“Ramon de la Fuente” durante el afio 2006.

Obijetivos Especificos

Describir las variables clinicas de pacientes que ingresaron a la Clinica de
Trastornos de la Conducta Alimentaria en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la
Fuente” durante el afio 2006 por subtipos de trastornos de la alimentacién y determinar si
existe una asociacion entre las variables clinicas y demograficas y los diversos subtipos de

los trastornos de alimentacién.



MATERIALES Y METODOS.

Tipo de estudio

Descriptivo

Retrospectivo

Escrutinio

Homodémico

Poblacién en estudio; seleccién y tamafio de la muestra

Se incluiran los datos recopilados de los pacientes que ingresaron a la Clinica de

Trastornos de la Alimentacion en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente

durante el afio 2006.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion

Inclusion:
1. Edad mayor a los 13 afios.
2. Sexo masculino o sexo femenino.
3. Que hayan ingresado a la Clinica de Trastornos de la Alimentacién en el Instituto

Nacional de Psiquiatria “Ramon de la Fuente” durante el afio 2006.



Variables

VARIABLE TIPO DE VARIABLE | INSTRUMENTO DE MEDICION
Diagnostico de Anorexia Nerviosa | Categdrica Dicotomica | DSM IV- TR
Diagnostico de Bulimia Nerviosa | Categdrica Dicotomica | DSM IV- TR
TANE 1 Categorica Dicotomica | DSM IV- TR
TANE 2 Categorica Dicotomica | DSM IV- TR
TANE 3 Categorica Dicotomica | DSM IV- TR
TANE 4 Categorica Dicotomica | DSM IV- TR
TANE 5 Categorica Dicotomica | DSM IV- TR
TANE 6 Categdrica Dicotémica | DSM IV- TR

Variables Clinicas

1. Edad de inicio del trastorno
alimentario

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

2. Peso inicial

Intervalar o Continua

3. IMC inicial

Intervalar o Continua

4. Peso minimo

Intervalar o Continua

5. Peso maximo

Intervalar o Continua

6. Peso ideal

Intervalar o Continua

7. Atracon

Categorica
Dicotémica

Entrevista semiestructurada

8. Frecuencia semanal de los
atracones al inicio del
padecimiento actual

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

9. Frecuencia maxima de los
atracones desde el inicio del
padecimiento actual

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

10. Tipo de alimentos ingeridos

. Categoérica Entrevista semiestructurada
en el atracén
11. En disforia C_ateg’on_ca Entrevista semiestructurada
Dicotomica
12. Por hambre después de ayunos g_ateg,on'ca Entrevista semiestructurada
icotomica

13. Emociones durante el atracon

Categorica

Entrevista semiestructurada

14. Emociones después del
atracon

Categorica

Entrevista semiestructurada

15. Vémitos

Categorica
Dicotémica

Entrevista semiestructurada

16. Emociones al terminar los
vomitos

Categorica

Entrevista semiestructurada

17. Ayuno de mas de 12 horas

Categorica
Dicotdémica

Entrevista semiestructurada

18. Dietas restrictivas

Categorica
Dicotémica

Entrevista semiestructurada

19. Frecuencia por afio de
realizacion de dietas

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

20. Alimentos restringidos

Categoérica

Entrevista semiestructurada

21. Realiza conteo Calérico

Categorica

Entrevista semiestructurada




Dicotémica

22. Uso de laxantes C_ateg’on_ca Entrevista semiestructurada
Dicotomica
23. Tipo de laxantes Categérica Entrevista semiestructurada

24. Frecuencia semanal de uso de
laxantes

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

25. Uso de diuréticos

Categorica
Dicotémica

Entrevista semiestructurada

26. Frecuencia semanal de uso de
diuréticos

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

27. Uso de anfetaminas

Categorica
Dicotémica

Entrevista semiestructurada

28. Uso de enemas

Categorica
Dicotémica

Entrevista semiestructurada

29. Uso de medicamentos no
especificados para el control de
peso

Categorica
Dicotomica

Entrevista semiestructurada

30.Ingestidn diaria de liquidos en
litros al inicio del padecimiento
actual

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

31. Realizacién de ejercicio C_ateg’on_ca Entrevista semiestructurada
Dicotomica

32. Ejercicio Compulsivo C_ateg’on_ca Entrevista semiestructurada
Dicotomica

33. Insatisfaccidn corporal C_ateg,on'ca Entrevista semiestructurada
Dicotomica

34. Trastorno de imagen corporal g_ateg,orl'ca Entrevista semiestructurada
icotdmica

35. Partes corporales afectadas

Categorica

Entrevista semiestructurada

36. Peso ideal para el paciente

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

37 Lapsos de amenorrea

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

38. Duracion en meses

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

39. Nlmero de episodios

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

40. Antes o después de la
reduccion ponderal

Categorica

Entrevista semiestructurada

41. Menarca

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

42. Ritmo menstrual antes del
inicio del padecimiento actual

Continua

Entrevista semiestructurada

43. Ritmo posterior al inicio del
padecimiento actual

Continua

Entrevista semiestructurada

44, Familiares de 1° con
trastornos alimentarios

Categorica Dicotdmica

Entrevista semiestructurada

45, Familiares de 2° con
trastornos alimentarios

Categorica Dicotdmica

Entrevista semiestructurada

46. Antecedente de abuso sexual

Categérica Dicotomica

Entrevista semiestructurada

47. Conductas Autolesivas

Categérica Dicotomica

Entrevista semiestructurada

48. Antecedente de intentos
suicidas

Categorica Dicotdmica

Entrevista semiestructurada

49. NUimero de intentos suicidas al
inicio del tratamiento

Intervalar o Continua

Entrevista semiestructurada

50. Caracteristicas del Consumo
de OH

Categorica Dicotdmica

Entrevista semiestructurada

51. Consumo de sustancias

Categorica Dicotdmica

Entrevista semiestructurada




Variables Demogréaficas

TIPO DE VARIABLE INSTRUMENTO DE

VARIABLE MEDICION

a) Edad en afios al inicio del Entrevista semiestructurada

) Intervalar o Continua
tratamiento

b) Sexo Categérica

c) Escolaridad en afios Intervalar o Continua Entrevista semiestructurada
d) Estado Civil Categérica Entrevista semiestructurada
e) Ocupacion Categorica Entrevista semiestructurada
f) Localidad de origen Categdrica Entrevista semiestructurada
g) Localidad de residencia Categodrica Entrevista semiestructurada

h) Pertenencia a grupo de riesgo
para presentacion de trastorno Categorica Dicotémica
alimentario

Entrevista semiestructurada

PROCEDIMIENTO:

La informacién de los pacientes con trastornos de la alimentacion que cuenten con los
criterios de inclusiéon del proyecto se obtendra de la base de datos de la Clinica de
Trastornos de la Conducta Alimentaria realizada por los adscritos de la clinica del INPRF,
del expediente clinico en base a la entrevista semiestructurada inicial.

Diagrama de flujo de la recoleccién de datos:

Seleccion de pacientes que ingresaron
a la Clinica de Trastornos de
alimentacion durante el afio 2006

Extraccion de las variables Clinicas y
demograficas de la base datos, expedientes
y entrevistas

!

Analisis de Variables




Plan de analisis de los resultados

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de la muestra.

Para el procesamiento de las variables dimensionales se utilizaran medias y desviacion
estandar (d.e. ).

Las variables categdricas se analizaran por medio de frecuencias y porcentajes.
Implicaciones Eticas

Se trata de un estudio con riesgo minimo, ya que solo se extraerdn las variables clinicas y
demograficas de la base de datos de la Clinica de Trastornos de la Alimentacion, del
expediente clinico y de entrevistas realizadas a los pacientes que ingresaron a la clinica

durante el afio 2006 en el Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”.

Organizacion

Recursos humanos y materiales

Los recursos que se necesitaran en este estudio, seran materiales y humanos. Se contara con
un médico residente de la especialidad de psiquiatria que revisara los expedientes de
pacientes que cuenten con los criterios de inclusion del proyecto. Los recursos materiales a
utilizar seran expedientes clinicos, laptop, programa SPSS.

Evaluacion de costos

El costo generado sera absorbido por la autora de la tesis

Cronograma de actividades

Actividad R3-2 R4-1
Aprobacion por el comité cientifico y de ética X
Reclutamiento de la muestra X

Cierre de la muestra e inicio de analisis de resultados X

Primera versién de la tesis X
Entrega de tesis X

e R3-2 = Segundo semestre R3;
e R4-1 = Primer semestre R4.



RESULTADOS

Durante el afio 2006 recibieron consulta de primera vez en la Clinica de los
Trastornos de la Conducta Alimentaria un total de 258 pacientes. Esta muestra conto
con la siguiente distribucion diagnostica: 35 pacientes con el diagndstico de anorexia
nerviosa; 127 pacientes con el diagnostico de bulimia nerviosa; 14 pacientes con
diagndstico de TANE 1; 5 pacientes con diagnostico de TANE 2: con diagnostico de
TANE 3, 20 pacientes; 33 pacientes con diagnostico de TANE 4; un paciente con
TANE 5 como diagnostico y 15 con el diagnostico de TANE 6. En 8 pacientes no se
logré integrar un diagnostico de trastorno de la conducta alimentaria.

A continuacién se describen las caracteristicas Demogréaficas y Clinicas por

diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria con el que conté la muestra.

ANOREXIA NERVIOSA

Tabla 1. Se incluy6 en este grupo a los pacientes con anorexia nerviosa restrictiva
(A.N.R.) y anorexia nerviosa compulsiva purgativa (A.N.C.P.). De los 35 pacientes del
grupo de anorexia nerviosa, 21 pacientes (60%) contaron con el diagnéstico de A.N.R.
y 14 (40%) con el de A.N.C.P.

Tabla 2. Caracteristicas Demogréficas

El 91.4% de la muestra lo conformo el sexo femenino, con una relacion de
10.66:1. La media de edad fue de 15.43 +/- 3.05 afios, los escolares cursados reportados
fueron en promedio de 10.86 +/- 2.77. El 54.3 % de la muestra fue integrada por
estudiantes, seguido por un 34.3% que se encontrd desempleado al momento en que se
realizé la historia clinica. 97.1% de los pacientes reporto ser soltero; 54.3% originario
del Distrito Federal y en relacion a su localidad de residencia el 45.7% de los pacientes

radico en esta area geografica.



Caracteristicas Clinicas

Tabla 3. Pesos e indice de Masa Corporal

Los pacientes de este grupo tienen en promedio un indice de masa corporal
(IMC) de 15.99 +/- 4.64 al inicio del tratamiento en la clinica de trastornos de la
conducta alimentaria. La media del peso minimo que refirieron haber tenido a lo largo
de su padecimiento actual fue de 36.65 +/- 10.33 Kg. El peso méximo a lo largo de la
vida, en promedio fue de 54.80 Kg. +/- 20.42 y tuvieron como peso idealizado 37.86 +/-
17.93 Kg.

Tabla 4. Atracones

El 34.3 % de los pacientes con anorexia nervosa reporté realizar atracones con
una frecuencia promedio al inicio del padecimiento de 1.17 +/- 2.82 episodios
semanales y con una frecuencia maxima a lo largo del padecimiento de 4.95 +/- 9.95
episodios a la semana. El tipo de alimentos que con mayor frecuencia reportaron
consumir en el atracon fue el grupo de carbohidratos. Se reportd haber cursado con
disforia previa al atracén en el 34.3 % de los pacientes; y el 22.9 % report6 cursar con
atracones por hambre tras haber realizado ayunos. En mencién a las emociones
experimentadas durante el atracon el 78.26% las report6 negativas, alcanzando el 100%

de frecuencia este rubro tras la realizacion del atracon.

Conductas Compensatorias Inapropiadas

Tabla 5. No Purgativas

El 48.6 % de estos pacientes menciono realizar dietas restrictivas, 28.6 % en
forma constante y los alimentos que con mayor frecuencia fueron restringidos son los
conformados por carbohidratos, en el 60.75 %, seguido por los conformados por

proteinas 30.37%. El 22.9 % de los pacientes dijo realizar conteo calérico.



Los ayunos fueron realizados por el 74.3 % de los integrantes del grupo; 54.3 %
de los pacientes reporto la practica de ejercicio pero en el 31.4 % fue considerado como
ejercicio compulsivo.

Para la reduccion o control ponderal 2.9% de los pacientes reportd utilizar
farmacos de tipo anfetaminico, 2.9 % L- Carnitina, 8.6 % termogénicos y 2.9 %

suplementos alimenticios.

Tabla 6. Purgativas

Dentro de las conductas purgativas, la induccion del vomito se report6 en 48.6 %
de los pacientes, con una frecuencia semanal promedio de 7.44 +/- 10.85 episodios de
vomito al inicio del padecimiento actual y alcanzé una frecuencia maxima a lo largo del
padecimiento de 22.21 +/- 28.97 episodios; los laxantes fueron usados por el 42.9 % de
esta poblacién con una frecuencia de 6.31 +/- 1.79 veces por semana, el tipo de laxantes
mas utilizado fue de origen alopatico en el 54.14 % de los casos. Otras medidas no
purgativas que se consideraron fueron el uso de diuréticos, utilizado por el 8.6% y los

enemas, en misma proporcion.

Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

El 65.7% de los pacientes con anorexia nerviosa refirié cursar con insatisfaccion
corporal; el 80% conto con criterios para trastorno de la imagen corporal. En referencia
a las partes corporales que causan disgusto es estas pacientes, el 5.88% refirié que era
generalizado, el 94.11% segmentado y por segmentos, la region que mas cred displacer

es este grupo fue el abdomen, que representa el 39.21% de de los segmentos reportados.

Tabla 8. Ciclo Menstrual

La edad promedio de presentacion de la menarca fue de 12.34 +/- 1.43 afios. De

18 pacientes que refirieron haber tenido un ritmo regular en el ciclo menstrual, antes de



iniciar el trastorno alimentario, 16 mencionaron que éste se tornd irregular tras el inicio
del padecimiento actual. EI 80% de sujetos, refiri6 haber cursado con periodos de
amenorrea, en promedio 2.29 +/- 3.83 episodios a lo largo del padecimiento; con una
duracion de 14.36 +/- 20.71 meses por episodio de amenorrea; en el 71.4 % de las
pacientes, el momento de presentacion de la amenorrea fue tras haber presentado la

pérdida ponderal.

Tabla 9. Antecedentes Patologicos

El antecedente de abuso sexual se encontrd presente en 8.6 % de los pacientes
con anorexia nerviosa, uno consistio en penetracion y dos de ellos no especificaron el
tipo de abuso.

El 51.4 % de los pacientes report6 haber llevado a cabo conductas autolesivas,
sin tener como finalidad el suicidio, sin embargo, 25.7% de la muestra de anorexia
nerviosa, si conto con el antecedente de intentos suicidas con un promedio de 2.11 +/-
1.5 eventos al inicio del tratamiento.

En referencia al consumo de sustancias psicoactivas, 2.9% contd con criterios
del DSM-IV TR para abuso de alcohol; ademas, 5.7 % reportd el uso de sustancias

psicoactivas ilicitas.

Tabla 10. Antecedentes Heredo Familiares

El 25.7 % de los pacientes reportd contar con al menos un familiar de primer
grado con un trastorno de la conducta alimentaria y 22.9% con al menos un familiar de

segundo grado.



BULIMIA NERVIOSA

Tabla 1. Este grupo lo conformaron los pacientes con bulimia nerviosa purgativa
(B.N.P.) y bulimia nerviosa no purgativa (B.N.N.P.). De los 127 pacientes del grupo de
bulimia nerviosa, 122 pacientes (96.06 %) contaron con el diagnostico de B.N.P.y 5
(3.93 %) con el de B.N.N.P.

Tabla 2. Caracteristicas Demograéficas

Este grupo lo conformaron los pacientes con bulimia nerviosa purgativa
(B.N.P.) y bulimia nerviosa no purgativa (B.N.N.P.). De los 127 pacientes del grupo de
bulimia nerviosa, 122 pacientes (96.06 %) contaron con el diagndstico de B.N.P.y 5
(3.93 %) con el de B.N.N.P.

El 92.9% lo integraron pacientes del sexo femenino, con una relacion de
13.11:1. La media de edad fue de 16.17 +/- 5.29 afios, el niUmero de afios escolares
cursados fue en promedio de 11.94 +/- 2.77. El 45.7 % de la muestra fue integrada por
estudiantes, seguido por un 29.9% que se encontrd laborando. ElI 89.8 % de los
pacientes report6 ser soltero; 80.3 % originario del Distrito Federal y en relacion a su

localidad de residencia el 70.9 % de los pacientes radico en dicha area geogréfica.

Caracteristicas Clinicas

Tabla 3. Pesos e Indice de Masa Corporal

Los pacientes de este grupo tienen en promedio un indice de masa corporal
(IMC) de 24.23 +/- 6.18 al inicio del tratamiento en la clinica de trastornos de la
conducta alimentaria. La media del peso minimo que refirieron haber tenido a lo largo
de su padecimiento actual fue de 51.16 +/- 14.84 Kg. El peso méximo a lo largo de la
vida, en promedio fue de 69.44 Kg. +/- 21.42 y tuvieron como peso idealizado 44.65 +/-
20.66 Kg.



Tabla 4. Atracones

El 83.5 % de los pacientes con bulimia nervosa reportd realizar atracones con
una frecuencia promedio al inicio del padecimiento de 4.7 +/- 6.9 episodios semanales y
con una frecuencia maxima a lo largo del padecimiento de 12.27 +/- 11.62 episodios a
la semana. El tipo de alimentos que con mayor frecuencia reportaron consumir en el
atracon fueron los carbohidratos (65.47%). Se reportd haber cursado con disforia previa
al atracén en el 85.8 % de los pacientes; y el 66.1 % reporto cursar con atracones por
hambre tras haber realizado ayunos. En mencién a las emociones experimentadas
durante el atracon el 59.87 % las reportd negativas, alcanzando un 96.59 % de

frecuencia este rubro tras haber realizado el atracén.

Conductas Compensatorias Inapropiadas

Tabla 5. No Purgativas

El 63.8 % de estos pacientes dijo llevar a cabo dietas restrictivas, 44.9 % de
manera constante, siendo los carbohidratos los que con mayor frecuencia fueron
restringidos (66.6 %), seguido por las proteinas en el 26.03 %. El 21.4 % de los
pacientes reporto llevar a cabo conteo calérico.

Los ayunos fueron realizados por el 74.8 % de los integrantes del grupo; 51.2 %
de los pacientes reporto la practica de ejercicio pero en el 18.1 % fue considerado como
ejercicio compulsivo.

Para la reduccion o control ponderal 13.4% menciond usar farmacos de tipo
anfetaminico, 18.9 %, no especificd el tipo de farmacos de uso, 10.2 % utiliz6

medicamentos homeopaticos y 8.7 % termogénicos.



Tabla 6. Purgativas

Dentro de las conductas purgativas, la induccién del vomito se reportd en 88.2 %
de los pacientes, con una frecuencia semanal promedio de 7.44 +/- 12.95 episodios de
vomito al inicio del padecimiento actual y alcanz6 una frecuencia méxima a lo largo del
padecimiento de 22.79 +/- 19.22 episodios; los laxantes fueron usados por el 55.9 % de
esta poblacion con una frecuencia de 4.71 +/- 2.57 veces por semana, el tipo de laxantes
mas utilizado fue de origen homeopético en el 74.55 % de los casos. El uso de

diuréticos se report6 en el 9.4 % de esta poblacion.

Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

El 77.2 % de los pacientes con bulimia nerviosa refirié cursar con insatisfaccion
corporal; el 81.1 % contd con criterios para trastorno de la imagen corporal. En
referencia a las partes corporales que causan disgusto es estas pacientes, el 10.28 %
refirié que era generalizado, el 89.71 % segmentado y por segmentos, la regién que mas
cre6 displacer es este grupo fue el abdomen, que representa el 37.71% de de los

segmentos reportados.

Tabla 8.Ciclo Menstrual

La edad promedio de presentacién de la menarca fue de 11.95 +/- 1.89 afios. De
82 pacientes que refirieron haber tenido un ritmo regular en el ciclo menstrual, antes de
iniciar el trastorno alimentario, 26 mencionaron que éste se tornd irregular tras el inicio
del padecimiento actual. EI 29.1 % de sujetos, refiri6 haber cursado con periodos de
amenorrea, en promedio 3.5 +/- 3.85 episodios a lo largo del padecimiento; con una
duracién de 6.03 +/- 5.74 meses por episodio de amenorrea; en el 25.2 % de las
pacientes, el momento de presentacion de la amenorrea fue tras haber cursado con la

pérdida ponderal.



Tabla 9. Antecedentes Patoldgicos

El antecedente de abuso sexual se encontrd presente en 42.4 % de los pacientes
con bulimia nerviosa, 10.2 % por tocamientos seguido por 8.7% que consistié en
penetracion.

El 53.5 % de los pacientes reporto haber llevado a cabo conductas autolesivas,
sin tener como finalidad el suicidio, sin embargo, 44.1% de la muestra de bulimia
nerviosa, si contd con el antecedente de intento suicida con una media de 2.7 +/- 2.46
eventos al inicio del tratamiento.

En referencia al consumo de sustancias psicoactivas, 7.9 % cont con criterios
del DSM-IV TR para abuso de alcohol y 15% para dependencia; ademas, 25.2 %

reportd el uso de sustancias psicoactivas ilicitas.
Tabla 10.Antecedentes Heredo Familiares
El 20.5 % de los pacientes reportd contar con al menos un familiar de primer

grado con un trastorno de la conducta alimentaria y 30.7 % con al menos un familiar de

segundo grado.



Trastorno Alimentario No Especificado 1 (T.A.N.E. 1)

Tabla 1. Este grupo lo conforman 14 pacientes que representan el 5.4% de la poblacién

de estudio.

Tabla 2. Caracteristicas Demograéficas

El 92.9% de la muestra lo conformo el sexo femenino, con una relacion de
13:1. La media de edad fue de 17.36 +/- 7.91 afios, los escolares cursados reportados
fueron en promedio de 10.57 +/- 2.40. El 57.1 % de la muestra fue integrada por
estudiantes, seguido por un 21.4% que se encontrdé laborando o desempleado al
momento en que se realizd la historia clinica. 92.9 % de los pacientes reportd ser

soltero; 78.6 % originario y residente del Distrito Federal.

Caracteristicas Clinicas

Tabla 3. Pesos e indice de Masa Corporal

Los pacientes de este grupo tienen en promedio un indice de masa corporal
(IMC) de 18.81 +/- 2.03 al inicio del tratamiento en la clinica de trastornos de la
conducta alimentaria. La media del peso minimo que refirieron haber tenido a lo largo
de su padecimiento actual fue de 43 +/- 8.77 Kg. El peso méaximo a lo largo de la vida,
en promedio fue de 57.21 Kg. +/- 16.28 y reportaron como peso idealizado 28.43 +/-
22.37 Kg.

Tabla 4. Atracones

El 21.4 % de los pacientes con TANE 1 reportd realizar atracones con una
frecuencia promedio al inicio del padecimiento de 1.78 +/- 5.57 episodios semanales y
con una frecuencia méaxima a lo largo del padecimiento de 2.79 +/- 9.3 episodios a la
semana. El tipo de alimentos que con mayor frecuencia reportaron consumir en el
atracon fue el grupo de carbohidratos. Se reportd haber cursado con disforia previa al

atracén en el 21 % de los pacientes; y el 7.1 % reportd cursar con atracones por hambre



tras haber realizado ayunos. En mencion a las emociones experimentadas durante y

después del atracon el 100 % las reportd negativas.

Conductas Compensatorias Inapropiadas

Tabla 5. No Purgativas

El 35.7 % de estos pacientes mencion0 realizar dietas restrictivas en forma
constante y los alimentos que con mayor frecuencia restringieron fueron los
carbohidratos, en el 58.69 %, seguido por las proteinas en el 30.43 %. El 21.4 % de los
pacientes dijo realizar conteo caldrico.

Los ayunos fueron realizados por el 85.7 % de los integrantes del grupo; 57.1 %
de los pacientes reporto la practica de ejercicio pero en el 21.4 % fue considerado como
ejercicio compulsivo.

Para la reduccion o control ponderal 7.1 % de los pacientes reporto utilizar
farmacos de tipo anfetaminico, 14.3 % medicamentos no especificados y 71. %

suplementos alimenticios.

Tabla 6. Purgativas

Dentro de las conductas purgativas, la induccién del vomito se reportd en 78.6 %
de los pacientes, con una frecuencia semanal promedio de 6.27 +/- 9.51 episodios de
voémito al inicio del padecimiento actual y alcanzé una frecuencia méxima a lo largo del
padecimiento de 14.1 +/- 13.2 episodios; los laxantes fueron usados por el 50 % de esta
poblacién con una frecuencia de 4.67 +/- 2.65 veces por semana, el tipo de laxantes mas
utilizado fue de origen alopatico en el 66.66 % de los casos. Otras medidas no
purgativas que se reportaron fueron los diuréticos, utilizados por el 14.3 % de esta

poblacion.



Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

El 85.7 % de los pacientes con TANE 1 refirio cursar con insatisfaccion
corporal; el 78.6 % contd con criterios para trastorno de la imagen corporal. En
referencia a las partes corporales que causan disgusto es estas pacientes, el 9.52 %
refirid que era generalizado, el 90.47 % segmentado y por segmentos, la region que mas
creo displacer es este grupo fue el abdomen, que representa el 33.33 % de de los
segmentos reportados.

Tabla 8. Ciclo Menstrual

La edad promedio de presentacion de la menarca fue de 12 +/- 1.71 afios. De 8
pacientes que refirieron haber tenido un ritmo regular en el ciclo menstrual, antes de
iniciar el trastorno alimentario, 6 mencionaron que éste se torné irregular tras el inicio
del padecimiento actual. El 28.6 % de sujetos, refirio haber cursado con periodos de
amenorrea, en promedio un episodio a lo largo del padecimiento; con una duracién de 7
+/- 7.34 meses por episodio de amenorrea; en el 21.4 % de las pacientes, el momento de

presentacion de la amenorrea fue tras haber presentado la pérdida ponderal.

Tabla 9. Antecedentes Patologicos

El antecedente de abuso sexual se encontrd presente en 21.4 % de los pacientes
con TANE 1, 7.1% consistio en penetracion y 14.3 % no especificaron el tipo de abuso.

El 42.9 % de los pacientes report6 haber llevado a cabo conductas autolesivas,
sin tener como finalidad el suicidio, sin embargo, 28.6 % de la muestra de TANE 1, si
conto con el antecedente de intentos suicidas con un promedio de 1.75 +/-0.5 eventos al
inicio del tratamiento.

En referencia al consumo de sustancias psicoactivas, 14.3 % contd con criterios
del DSM-IV TR para abuso de alcohol; ademas y reporté el uso de sustancias

psicoactivas ilicitas.



Tabla 10. Antecedentes Heredo Familiares

El 7.1 % de los pacientes reportd contar con al menos un familiar de primer
grado con un trastorno de la conducta alimentaria y 35.7 % con al menos un familiar de

segundo grado.



Trastorno Alimentario No Especificado 2 (T.A.N.E. 2)

Tabla 1. 5 pacientes contaron con el diagndstico de TANE 2 y representan el 1.9 % de

la poblacion de estudio.

Tabla 2. Caracteristicas Demogréficas

El 80 % de la muestra lo conformd el sexo femenino, con una relacion de 4:1.
La media de edad fue de 15 +/- 4.18 afios, los escolares cursados reportados fueron en
promedio de 9 +/- 1.41. El 80 % de la muestra fue integrada por estudiantes, seguido
por un 20 % que se encontro desempleado. EI 100 % de los pacientes reporté ser soltero

y el 80% fue originario y residente del Distrito Federal.

Caracteristicas Clinicas

Tabla 3. Pesos e indice de Masa Corporal

Los pacientes de este grupo tienen en promedio un indice de masa corporal
(IMC) de 19.31 +/- 0.80 al inicio del tratamiento en la clinica de trastornos de la
conducta alimentaria. La media del peso minimo que refirieron haber tenido a lo largo
de su padecimiento actual fue de 47.68 +/- 4.49 Kg. El peso méximo a lo largo de la
vida, en promedio fue de 69.12 Kg. +/- 9.42 y reportaron como peso idealizado 18.60
+/- 25.53 Kg.

Tabla 4. Atracones

El 40 % de los pacientes con TANE 1 report realizar atracones con una
frecuencia promedio al inicio del padecimiento de 4.2 +/- 7.36 episodios semanales y
con una frecuencia maxima a lo largo del padecimiento de 14 +/- 21.57 episodios a la
semana. El tipo de alimentos consumidos en el atracon fueron los carbohidratos. Se
reportd haber cursado con disforia previa al atracon en el 20 % de los pacientes; y el
40% report6 cursar con atracones por hambre tras haber realizado ayunos. En mencion

a las emociones experimentadas durante el atracon el 66.66 % reportd negativas y



33.33% positivas, las cuales se tornaron negativas en todos los sujetos tras haber
cursado con el atracon.

Conductas Compensatorias Inapropiadas

Tabla 5. No Purgativas

El 40 % de estos pacientes mencion0 realizar dietas restrictivas en forma
constante, los alimentos que con mayor frecuencia restringieron fueron los
carbohidratos y las proteinas en igual proporcién (46.15 %). EI 60 % de los pacientes
dijo realizar conteo caldrico.

Los ayunos fueron realizados por el 80 % de los integrantes del grupo; 80 % de
los pacientes reportd la practica de ejercicio pero en el 40 % fue considerado como
ejercicio compulsivo.

Para la reduccion o control ponderal 20 % de los pacientes reporto utilizar

suplementos alimenticios.

Tabla 6. Purgativas

Dentro de las conductas purgativas, la induccion del vomito se reportd en 40 %
de los pacientes, con una frecuencia semanal promedio de 11.5 +/- 13.43 episodios de
vomito al inicio del padecimiento actual y alcanzé una frecuencia maxima a lo largo del

padecimiento de 38.5 +/- 24.74 episodios.

Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

El 40 % de los pacientes con TANE 2 refirié cursar con insatisfaccion corporal,
el 100 % contd con criterios para trastorno de la imagen corporal. En referencia a las
partes corporales que causan disgusto es estas pacientes en el 100 % fue segmentado y
la region que mas creo displacer es este grupo fue el abdomen, que representa el 57.14%
de los segmentos reportados.



Tabla 8. Ciclo Menstrual

La edad promedio de presentacion de la menarca fue de 11.80 +/- 1.3 afios. De
las 2 pacientes que refirieron haber tenido un ritmo regular en el ciclo menstrual, antes
de iniciar el trastorno alimentario ambas mencionaron que éste se torno irregular tras el
inicio del padecimiento actual. EI 80 % de sujetos, refirié haber cursado con periodos de
amenorrea, en promedio 1.75 +/- 1.5 episodios a lo largo del padecimiento; con una
duracion de 20.25 +/- 20.66 meses por episodio de amenorrea; en el 80 % de las
pacientes, el momento de presentacion de la amenorrea fue tras haber presentado la

pérdida ponderal.

Tabla 9. Antecedentes Patoldgicos

El antecedente de abuso sexual se encontré presente en 60 % de los pacientes
con TANE 2, 20 % por tocamientos, en el 20% consistio en penetracion y 20 % no
especificaron el tipo de abuso.

El 60 % de los pacientes reporto haber llevado a cabo conductas autolesivas, sin
tener como finalidad el suicidio, sin embargo, 40 % de la muestra de TANE 2, si conto
con el antecedente de intentos suicidas con un promedio de un evento al inicio del
tratamiento.

En referencia al consumo de sustancias psicoactivas, 20 % contd con criterios
del DSM-IV TR para abuso de alcohol y 20 % para dependencia; el 40% de los

pacientes reportd el uso de sustancias psicoactivas ilicitas.

Tabla 10. Antecedentes Heredo Familiares

El 40 % de los pacientes reportd contar con al menos un familiar de primer
grado con un trastorno de la conducta alimentaria y 20 % con al menos un familiar de

segundo grado.



Trastorno Alimentario No Especificado 3 (T.A.N.E. 3)

Tabla 1. El diagndstico de TANE 3 cont6 con una muestra de 20 pacientes que

representaron el 7.8% de la muestra total.

Tabla 2. Caracteristicas Demogréficas

El 95 % lo integraron pacientes del sexo femenino, con una relacion de 19:1.
La media de edad fue de 16.08 +/- 4.93 afios, el nimero de afios escolares cursados fue
en promedio de 12 +/- 3.41. El 60 % de la muestra fue integrada por estudiantes,
seguido por un 30 % que reportd estar desempleado. EI 90 % de los pacientes report6

ser soltero; 80 % originario y residente del Distrito Federal.

Caracteristicas Clinicas

Tabla 3. Pesos e indice de Masa Corporal

Los pacientes de este grupo tienen en promedio un indice de masa corporal
(IMC) de 22.82 +/- 3.78 al inicio del tratamiento en la clinica de trastornos de la
conducta alimentaria. La media del peso minimo que refirieron haber tenido a lo largo
de su padecimiento actual fue de 44.23 +/- 20.67 Kg. El peso méximo a lo largo de la
vida, en promedio fue de 65.60 Kg. +/- 11.61 y tuvieron como peso idealizado 40.09 +/-
21.99 Kg.

Tabla 4. Atracones

El 70 % de los pacientes con TANE 3 report6 realizar atracones con una
frecuencia promedio al inicio del padecimiento de 0.93 +/- 1.04 episodios semanales y
con una frecuencia maxima a lo largo del padecimiento de 4.48 +/- 9.55 episodios a la
semana. El tipo de alimentos que con mayor frecuencia reportaron consumir en el
atracon fueron los carbohidratos. Se reportd haber cursado con disforia previa al atracon
en el 85 % de los pacientes; y el 50 % reportd cursar con atracones por hambre tras

haber realizado ayunos. En mencién a las emociones experimentadas durante el atracon



el 75 % las report6 negativas, alcanzando un 92 % de frecuencia este rubro tras haber

realizado el atracén.

Conductas Compensatorias Inapropiadas

Tabla 5. No Purgativas

El 30 % de estos pacientes dijo llevar a cabo dietas restrictivas, 44.9 % de
manera constante, siendo los carbohidratos los que con mayor frecuencia fueron
restringidos  (56.92 %), seguido por las proteinas en el 27.69 %. El 15 % de los
pacientes reporto llevar a cabo conteo calérico.

Los ayunos fueron realizados por el 75 % de los integrantes del grupo; 70 % de
los pacientes report6 la practica de ejercicio pero en el 20 % fue considerado como
ejercicio compulsivo.

Para la reduccién o control ponderal 5 % menciond usar farmacos de tipo
anfetaminico, 25 %, no especific el tipo de farmacos de uso y sirbutramina y orlistat

con 10 % ambas.

Tabla 6. Purgativas

Dentro de las conductas purgativas, la induccion del vomito se reportd en 80 %
de los pacientes, con una frecuencia semanal promedio de 5.1 +/- 8.69 episodios de
vémito al inicio del padecimiento actual y alcanzé una frecuencia méxima a lo largo del
padecimiento de 14.44 +/- 13.95 episodios; los laxantes fueron usados por el 35 % de
esta poblacién con una frecuencia de 6.14 +/- 2.26 veces por semana, el tipo de laxantes
mas utilizado fue de origen alopatico en el 55.55 % de los casos. El uso de diuréticos se

reportd en el 10 % de esta poblacion.



Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

El 80 % de los pacientes con TANE 3 refirié cursar con insatisfaccion corporal,
el 90 % contd con criterios para trastorno de la imagen corporal. En referencia a las
partes corporales que causan disgusto es estas pacientes, el 3.03 % refirid que era
generalizado, el 96.96 % segmentado y por segmentos, la region que mas creo displacer
es este grupo fue el abdomen, que representa el 42.42 % de de los segmentos

reportados.

Tabla 8. Ciclo Menstrual

La edad promedio de presentacion de la menarca fue de 12.33 +/- 1.39 afios. De
12 pacientes que refirieron haber tenido un ritmo regular en el ciclo menstrual, antes de
iniciar el trastorno alimentario, 5 mencionaron que éste se torné irregular tras el inicio
del padecimiento actual. EI 35 % de sujetos, refiri6 haber cursado con periodos de
amenorrea, en promedio 2.29 +/- 2.56 episodios a lo largo del padecimiento; con una
duracion de 6 +/- 3.91 meses por episodio de amenorrea; en el 30 % de las pacientes, el
momento de presentacion de la amenorrea fue tras haber cursado con la pérdida

ponderal.

Tabla 9. Antecedentes Patologicos

El antecedente de abuso sexual se encontr6é presente en 35 % de los pacientes
con TANE 3, 15 % por tocamientos seguido por 10 % que no especificd el tipo de
abuso sexual.

El 65 % de los pacientes report6 haber llevado a cabo conductas autolesivas, sin
tener como finalidad el suicidio, sin embargo, 50 % de la muestra de TANE 3, si conto6
con el antecedente de intento suicida con una media de 1.9 +/- 1.44 eventos al inicio del
tratamiento.

En referencia al consumo de sustancias psicoactivas, 10 % cont6 con criterios
del DSM-IV TR para abuso de alcohol y 10 % para dependencia; ademas, 30 % reportd

el uso de sustancias psicoactivas ilicitas.



Tabla 10. Antecedentes Heredo Familiares

El 35 % de los pacientes reporté contar con al menos un familiar de primer
grado con un trastorno de la conducta alimentaria y 25 % con al menos un familiar de

segundo grado.



Trastorno Alimentario No Especificado 4 (T.A.N.E. 4)

Tabla 1. El grupo diagndéstico de TANE 4 se integrd por 33 pacientes que representaron

al 12.8% de la muestra total.

Tabla 2. Caracteristicas Demogréficas

El 90.9 % lo integraron pacientes del sexo femenino, con una relacion de 10:1.
La media de edad fue de 15.55 +/- 2.63 afios, el nimero de afios escolares cursados fue
en promedio de 10.88 +/- 2.61. El 66.7 % de la muestra fue integrada por estudiantes,
seguido por un 33.3 % que se encontrd laborando. El 87.9 % de los pacientes reporto ser
soltero; 87.9 % originario del Distrito Federal y en relacion a su localidad de residencia

el 69.7 % de los pacientes radicé en dicha area geografica.

Caracteristicas Clinicas

Tabla 3. Pesos e indice de Masa Corporal

Los pacientes de este grupo tienen en promedio un indice de masa corporal
(IMC) de 21.86 +/- 2.43 al inicio del tratamiento en la clinica de trastornos de la
conducta alimentaria. La media del peso minimo que refirieron haber tenido a lo largo
de su padecimiento actual fue de 46.12 +/- 14.33 Kg. El peso maximo a lo largo de la
vida, en promedio fue de 60.30 Kg. +/- 15.30 y tuvieron como peso idealizado 38.91 +/-
21.53 Kg.

Tabla 4. Atracones

El 12.1 % de los pacientes con TANE 4 reportd realizar atracones con una
frecuencia promedio al inicio del padecimiento de 0.33 +/- 1.26 episodios semanales y
con una frecuencia maxima a lo largo del padecimiento de 0.88 +/- 2.81 episodios a la
semana. El tipo de alimentos que con mayor frecuencia reportaron consumir en el
atracon fueron los carbohidratos. Se reportd haber cursado con disforia previa al atracon
en el 15.2 % de los pacientes; y el 3 % reportd cursar con atracones por hambre tras

haber realizado ayunos. En mencién a las emociones experimentadas durante el atracon



el 60 % las reportd negativas, alcanzando un 85.71 % de frecuencia este rubro tras haber

realizado el atracén.

Conductas Compensatorias Inapropiadas

Tabla 5. No Purgativas

El 36.4 % de estos pacientes dijo llevar a cabo dietas restrictivas, 33.3 % de
manera constante, siendo los carbohidratos los que con mayor frecuencia fueron
restringidos (62.12 %), seguido por las proteinas en el 28.78 %. El 12.1 % de los
pacientes reporto llevar a cabo conteo calérico.

Los ayunos fueron realizados por el 87.9 % de los integrantes del grupo; 54.5 %
de los pacientes reporto la préctica de ejercicio pero en el 9.1 % fue considerado como
ejercicio compulsivo.

Para la reduccion o control ponderal 9.1 % menciond usar farmacos de tipo
anfetaminico, 18 %, no especifico el tipo de farmacos de uso, 12.1 suplementos

alimenticios.

Tabla 6. Purgativas

Dentro de las conductas purgativas, la induccion del vomito se reportd en 97 %
de los pacientes, con una frecuencia semanal promedio de 4.41 +/- 4.84 episodios de
vémito al inicio del padecimiento actual y alcanzé una frecuencia méxima a lo largo del
padecimiento de 22.20 +/- 53.34 episodios; los laxantes fueron usados por el 42.4 % de
esta poblacién con una frecuencia de 3.93 +/- 2.86 veces por semana, el tipo de laxantes
mas utilizado fue de origen homeopético en el 73.33 % de los casos. El uso de

diuréticos y enemas se reportd en el 3 % de esta poblacion.



Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

El 67.7 % de los pacientes con TANE 4 refiri6 cursar con insatisfaccion
corporal; el 90.9 % contd con criterios para trastorno de la imagen corporal. En
referencia a las partes corporales que causan disgusto es estas pacientes, el 18.75 %
refirid que era generalizado, el 81.25 % segmentado y por segmentos, la region que mas
creo displacer es este grupo fue el abdomen, que representa el 41.66 % de de los

segmentos reportados.

Tabla 8. Ciclo Menstrual

La edad promedio de presentacion de la menarca fue de 12.18 +/- 1.44 afios. De
21 pacientes que refirieron haber tenido un ritmo regular en el ciclo menstrual, antes de
iniciar el trastorno alimentario, 6 mencionaron que éste se torné irregular tras el inicio
del padecimiento actual. El 24.2 % de sujetos, refirio haber cursado con periodos de
amenorrea, en promedio 2 +/- 1.92 episodios a lo largo del padecimiento; con una
duracién de 5.63 +/- 5.31 meses por episodio de amenorrea; en el 15.2 % de las
pacientes, el momento de presentacion de la amenorrea fue tras haber cursado con la

pérdida ponderal.

Tabla 9. Antecedentes Patoldgicos

El antecedente de abuso sexual se encontrd presente en 18.2 % de los pacientes
con TANE 4, 9.1 % por tocamientos seguido por 6.1 % que consistio en penetracion.

El 48.5 % de los pacientes report6 haber llevado a cabo conductas autolesivas,
sin tener como finalidad el suicidio, sin embargo, 39.4 % de la muestra de TANE 4, si
conto con el antecedente de intento suicida con una media de 3.29 +/- 3.70 eventos al
inicio del tratamiento.

En referencia al consumo de sustancias psicoactivas, 9.1 % contd con criterios
del DSM-IV TR para abuso de alcohol y 3 % para dependencia; ademas, 24.2 % reportd

el uso de sustancias psicoactivas ilicitas.



Tabla 10. Antecedentes Heredo Familiares

El 9.1 % de los pacientes reportd contar con al menos un familiar de primer
grado con un trastorno de la conducta alimentaria y 21.2 % con al menos un familiar de

segundo grado.



Trastorno Alimentario No Especificado 5 (T.A.N.E. 5)

Tabla 1. Este grupo lo conformé una paciente.
Tabla 2. Caracteristicas Demograéficas

El sujeto de esta muestra pertenecid al sexo femenino, contd con una edad de
13 afios y una escolaridad en afios cursados de 10. Refirid ser estudiante, soltera,
originaria y residente del Distrito Federal.
Caracteristicas Clinicas
Tabla 3. Pesos e indice de Masa Corporal

Conto con un IMC de 22.23, refirio desconocer el con el que habia cursado
hasta el momento de la evaluacion, menciono que su peso maximo lleg6 a ser de 54 Kg.
y su peso idealizado fue de 35 Kg.
Tabla 4. Atracones
Negd presentar atracones
Conductas Compensatorias Inapropiadas
Tabla 5. No Purgativas

Mencioné realizar dietas restrictivas en forma constante y fueron los

carbohidratos el tipo de alimentos usualmente restringe. Comentd que realiza ayunos y

ejercicio.



Tabla 6. Purgativas

Refirié usar diuréticos.

Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

Refirid cursar con insatisfaccion corporal y conto con criterios para trastorno de

la imagen corporal.

Tabla 8. Ciclo Menstrual

Presentd menarca a los 13 afios de edad, mencion6 que sus periodos menstruales

se tornaron irregulares tras el inicio de su padecimiento actual regularizandose

posteriormente.

Tabla 9. Antecedentes Patologicos

Ha presentado conductas autolesivas y un intento suicida..

Tabla 10. Antecedentes Heredo Familiares

Cont6 con al menos un familiar de segundo grado con un trastorno de la

conducta alimentaria.



Trastorno Alimentario No Especificado 6 (T.A.N.E. 6)

Este grupo lo conformaron 15 pacientes que representaron el 5.8% de la muestra total.

Tabla 1. Caracteristicas Demograéficas

El 93.3 % lo integraron pacientes del sexo femenino, con una relacion de 14:1.
La media de edad fue de 17.27 +/- 7.33 afios, el nimero de afios escolares cursados fue
en promedio de 11.73 +/- 3.43. El 46.7 % de la muestra mencion6 que trabaja, seguido
por un 26.7 % que se encontrd desempleado. El 46.7. % de los pacientes reportd ser
soltero; 93.3 % originario del Distrito Federal y en relacion a su localidad de residencia

el 86.7 % de los pacientes radicé en dicha area geografica.

Caracteristicas Clinicas

Tabla 3. Pesos e indice de Masa Corporal

Los pacientes de este grupo tienen en promedio un indice de masa corporal
(IMC) de 31.09 +/- 6.52 al inicio del tratamiento en la clinica de trastornos de la
conducta alimentaria. La media del peso minimo que refirieron haber tenido a lo largo
de su padecimiento actual fue de 55.27 +/- 17.92 Kg. El peso maximo a lo largo de la
vida, en promedio fue de 70.60 Kg. +/- 25.58 y tuvieron como peso idealizado 51.13 +/-
21.29 Kg.

Tabla 4. Atracones

El 100 % de los pacientes con TANE 6 cursd con atracones con una frecuencia
promedio al inicio del padecimiento de 8.2 +/- 8.69 episodios semanales y con una
frecuencia méxima a lo largo del padecimiento de 18.20 +/- 13.35 episodios a la
semana. El tipo de alimentos que con mayor frecuencia reportaron consumir en el
atracon fueron los carbohidratos (66.66 %). Se reporté haber cursado con disforia previa
al atracén en el 80 % de los pacientes; y el 40 % report6 cursar con atracones por

hambre tras haber realizado ayunos. En mencion a las emociones experimentadas



durante el atracon el 66.66 % las reportd positivas torndndose negativas en el 88.88%

tras haber realizado el atracon.

Conductas Compensatorias Inapropiadas

Tabla 5. No Purgativas

El 40 % de estos pacientes dijo llevar a cabo dietas restrictivas, 26.7 % de
manera constante, siendo los carbohidratos los que con mayor frecuencia fueron
restringidos (50 %). El 6.7 % de los pacientes reportd llevar a cabo conteo calérico.

Los ayunos fueron realizados por el 40 % de los integrantes del grupo; 33.3 %
de los pacientes reporto la practica de ejercicio pero en el 13.3 % fue considerado como
ejercicio compulsivo.

Para la reduccion o control ponderal 13.3 % mencion6 usar farmacos de tipo
anfetaminico, 26.7 %, y con una frecuencia de 6.7% sirbutramina, homeopaticos,

termogénicos y suplementos alimenticios.

Tabla 6. Purgativas

Dentro de las conductas purgativas, la induccion del vomito se reportd en 6.7 %
de los pacientes, con una frecuencia semanal promedio de 6.5 +/- 4.94 episodios de
vémito al inicio del padecimiento actual y alcanzé una frecuencia méxima a lo largo del
padecimiento de 12 +/- 2.82 episodios; los laxantes fueron usados por el 26.7 % de esta
poblacién con una frecuencia de 3.5 +/- 0.7 veces por semana, el tipo de laxantes mas

utilizado fue de origen homeopatico en el 100 % de los casos.

Tabla 7. Percepcion de la Imagen Corporal

El 100 % de los pacientes con bulimia nerviosa refirio cursar con insatisfaccion
corporal; el 46.7 % contd con criterios para trastorno de la imagen corporal. En
referencia a las partes corporales que causan disgusto es estas pacientes, el 6.66 %
refirié que era generalizado, el 93.33 % segmentado y por segmentos, la region que mas
cred displacer es este grupo fue el abdomen, que representa el 33.33 % de de los

segmentos reportados.



Tabla 8. Ciclo Menstrual

La edad promedio de presentacion de la menarca fue de 11 +/- 1.51 afios. De 10
pacientes que refirieron haber tenido un ritmo regular en el ciclo menstrual, antes de
iniciar el trastorno alimentario, 3 mencionaron que éste se torné irregular tras el inicio
del padecimiento actual. El 13.3 % de sujetos, refirio haber cursado con periodos de
amenorrea, en promedio un episodio a lo largo del padecimiento; con una duracion de 5
+/- 2.82 meses por episodio de amenorrea; en el 6.7 % de las pacientes, el momento de

presentacion de la amenorrea fue tras haber cursado con la pérdida ponderal.

Tabla 9. Antecedentes Patoldgicos

El antecedente de abuso sexual se encontrd presente en 53.3 % de los pacientes
con bulimia nerviosa, 26.7 % que consistié en penetracion, por seguido por 26.7% por
tocamientos. ElI 40 % de los pacientes reportdé haber llevado a cabo conductas
autolesivas, sin tener como finalidad el suicidio, sin embargo, 20 % de la muestra de
TANE 6 si conto con el antecedente de intento suicida con una media de 1.67 +/- 0.57
eventos al inicio del tratamiento.

En referencia al consumo de sustancias psicoactivas, 13.3 % contd con criterios
del DSM-1V TR para abuso de alcohol y 6.7 % para dependencia; ademas, 40 % reporto

el uso de sustancias psicoactivas ilicitas.
Tabla 10. Antecedentes Heredo Familiares

El 46.7 % de los pacientes reportd contar con al menos un familiar de primer
grado con un trastorno de la conducta alimentaria 'y 26.7 % con al menos un familiar de
segundo grado.
Tabla 11. Comorbilidad con Trastornos Psiquiatricos

Todos los grupos diagnoésticos, excepto TANE 5 presentaron comorbilidad con

el trastorno depresivo mayor, del grupo de anorexia nerviosa el 25.71% de los pacientes

lo reporto, del grupo de bulimia nerviosa el 48.03%, con diagndéstico de TANE 1, el



35.71%; del grupo de TANE 2, el 60% de los pacientes lo presentd, el 70% de los
sujetos con TANE 3, con diagnostico de TANE 4, el 45.45% y del grupo de TANE 6 el
53.33%. En referencia con el trastorno Distimico, el 2.9% de los pacientes con anorexia
nerviosa lo presento, asi como el 5.5% de los pacientes con bulimia nerviosa, el 20% de
los sujetos de TANE 2, el 5% con TANE 3, el 6.1% de pacientes con TANE 4y el 6.7%
de los integrantes del grupo de TANE 6.

De los trastornos de ansiedad los que con mayor frecuencia se presentaron
fueron el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno obsesivo compulsivo. En
referencia al primero, se observé en el 8.6% de los pacientes con anorexia nerviosa, el
7.1 % de los pacientes con bulimia nerviosa, el 5 % de los integrantes de TANE 3, el
12.1% con TANE 4y en el 20% de los pacientes con TANE 6. En lo concerniente al
trastorno obsesivo compulsivo, 2.9% de los pacientes con anorexia nerviosa lo presento,
0.8% de los de bulimia nerviosa, el 3% de la poblacion con TANE 4, la paciente con
diagnostico alimentario de TANE 5y el 20% de los sujetos con TANE 6.

El Unico diagndstico del EJE Il con el que se reporté comorbilidad fue con el
trastorno limite de la personalidad, el cual lo cursaron 8.6 % de los pacientes con
anorexia nerviosa, 10.2% de los sujetos con bulimia nerviosa, 7.1% con TANE 1, 15 %
con TANE 3, 9.1% de los pacientes con TANE 4y 6.7% del TANE 6.

Tabla 12.Comorbilidad con Patologia Médica

En relacion a la comorbilidad con patologia médica, los diagnosticos que con
mayor frecuencia se reportaron en los trastornos de la conducta alimentaria, fueron de
tipo neuroldgico, en primer lugar las crisis parciales simples, seguidas de las crisis

parciales complejas.



Pacientes Que Ingresaron A La Clinica De Trastornos De La Conducta Alimentaria Del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramoén de la

Fuente” Durante el Afio 2006
Poblacidn total = 258 pacientes

Anorexia Nervosa Bulimia Nervosa
n=35 n=127
A.N. A N. B. N. B. N. No TANE TANE TANE TANE TANE TANE SinDx T.
Restrictiva Compulsivo Purgativa Purgativa 1 2 3 4 5 6 Conducta
Purgativa Alimentaria
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
21 14 (5.4) 122 (47.3) 5 (19 14 (5.4 5 (1.9 20 (7.8) 33 (12.8) 1 (0.4) 15 (5.8) 8 (3.1)

Tabla 1. Poblacion de Estudio. Tabla expresada en porcentajes.



Caracteristicas Demogréficas De La Poblacion con Trastornos de la Conducta Alimentaria

250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE

Nerviosa Nerviosa 1 2 3 5 6
SEXO n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n %
Femenino 32 (91.4) 118 (92.9) 13 (92.9) 4 (80) 19 (95) 30 (90.9) 1 (100) 14 (93.3)
OCUPACION
Estudia 19 (54.3) 58 (45.7) 8 (57.1) 4 (80) 12 (60) 22 (66.7) 1 (100) - -
Trabaja - - - - - - - - - - - - - - 7 (46.7)
ESTADO CIVIL
Soltero 34 (97.1) 114 (89.8) 13 (92.9) 5 (100) 18 (90) 29 (87.9) 1 (100) 7 (46.7)
LOCALIDAD
RESIDENCIA 16 (45.7) 90 (70.9) 11 (78.6) 4  (80) 16 (80) 23 (69.7) 1 (100) 13 (86.7)
Distrito Federal

m  (+-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-)
EDAD 1543 (3.05) 16.17 (5.29) 1736 (7.91) 15 (4.18) 16.8 (4.93) 1555 (263) 13 () 17.27 (7.33)
ANOS ESCOLARES 10.86 (2.77) 11.94 (2.71) 1057 (2.40) 9 (1.41) 12 (3.41) 1088 (2.61) 10 ) 11.73  (3.43)

Tabla 2- Variables Demograficas de la muestra estudiada. Tabla expresada en porcentajes y medias.



Caracteristicas Clinicas De La Poblacion con Trastornos de la Conducta Alimentaria

Pesos e Indice de Masa Corporal (IMC)

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE

Nerviosa Netrviosa 1 2 3 4 5 6

m  (+/-) m (+/-) m (+/-) m (+/-) m  (+/-) m (+/-) m (+/) m  (+/-)
IMC INICIAL 15.99 (4.64) 24.23 (6.18) 18.81 (2.03) 19.31 (0.80) 22.82 (3.78) 21.86 (2.43) 22.23 (- 31.09 (6.52)

PESO MINIMO
DESDE EL INICIO
DEL P. ACTUAL

(Kg.)

36.65 (10.33) 51.16 (14.84) 43.00 (8.77) 47.68 (4.49) 4423 (20.67) 46.12 (14.33) 0 () 5527 (17.92)

PESO MAXIMO A
LOLARGODELA 54.80 (20.42) 69.44 (21.42) 57.21 (16.28) 69.12 (9.42) 65.60 (11.61) 60.30 (15.30) 54 ()  70.60 (25.58)
VIDA (Kg.)

PESO
IDEALIZADO 37.86 (17.93) 44.65 (20.66) 28.43 (22.37) 18.60 (25.53) 409 (21.99) 3891 (2153) 35 () 5113 (21.29)

(Kg.)

250 pacientes
Tabla 3. Variables Clinicas de Pesos e indice de Masa Corporal (IMC) de la muestra estudiada. Tabla expresada en medias.



Caracteristicas De Los Atracones De La Poblacion con Trastornos de la Conducta Alimentaria
250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE

Netrviosa Netrviosa 1 2 3 4 5 6

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
PRESENCIA DE 12 (34.3) 106 (83.5) 3 (21.4) 2 (40) 14 (70) 4 (121) - - 15 (100)
ATRACONES
ALIMENTOS CONSUMIDOS
Carbohidratos 16  (66.66) 146 (65.47) 2 (66.66) 5 (100) 12 (48 9 (60) - - 20 (66.66)
DISFORIA PREVIA 12 (34.3) 109 (85.8) 3 (21) 1 (20) 17 (85) 5 (152 - - 12 (80)
ATRACON 8 (22.9) 84 (66.1) 1 (7.2 2 (40) 10 (50) 1 (3) - - 6 (40)
POR AYUNO
EMOCIONES EN EL
ATRACON
Positivas - - - - - - - - - - - - - - 14 (66.66)
Negativas 18 (78.26) 94 (59.87) 3 (100) 2 (66.66) 15 (75) 3 (60) - - - -

m  (+/-) m  (+/-) m (+-)  m (+) m (+-)  m (+-) m (+) m  (+/-)
FREC. SEM. MAXIMA DE 495 (9.95) 12.27 (11.62) 2.79 (9.3) 14 (21.57) 448 (9.55) .88 (2.81) - - 18.20 (13.35)

LOS ATRACONES

Tabla 4. Variables Clinicas de la muestra estudiada. Atracon. Tabla expresada en porcentajes y medias.



Conductas Compensatorias Inapropiadas De La Poblacion con Trastornos de la Conducta Alimentaria

No Purgativas
250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE
Nerviosa Nerviosa 1 2 3 4 6
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

DIETAS 17 (48.6) 81 (63.8) 5 (35.7) 2 (40) 6 (30) 12 (36.4) 1 (100) 6 (40)
RESTRICTIVAS
ALIMENTOS
RESTRINGIDOS
Carbohidratos 144 (60.75) 353 (66.60) 54 (58.69) 18 (46.15) 37 (56.92) 82 (62.12) 2 (100) 14 (50)
Proteinas - - - - - - 18 (46.15) - - - - - - -
CONTEO CALORICO 8 (22.9) 36 (28.3) 3 (21.49) 3 (60) 3 (15) 4 (12.1) 1 (6.7)
AYUNO 26 (74.3) 95 (74.8) 12 (85.7) 4 (80) 15 (75) 29 (87.9) 1 (100) 6 (40)
FIERCICIO 11 (31.4) 23 (18.1) 3 (21.4) 2 (40) 4 (20) 3 (91 - - 2 (13.3)
COMPULSIVO
ANFETAMINICOS 1 (2.9 17 (13.4) 1 (7.0) - - 1 (5 3 (99 - - 2 (13.3)
SUPLEMENTOS 1 (29 10 (7.9 1 (7.0 1 (20) 1 (5) 4 (12.1) - - 1 (6.7)
ALIMENTICIOS

Tabla 5. Variables Clinicas de la muestra estudiada. Conductas Compensatorias Inapropiadas No Purgativas. Tabla expresada porcentajes.



Conductas Compensatorias Inapropiadas De La Poblacion con Trastornos de la Conducta Alimentaria

Purgativas
250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE

Nerviosa Nerviosa 1 2 3 4 5 6

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
VOMITO 17 (48.6) 112 (88.2) 11 (78.6) 2 (40) 16 (80) 32 (97) - - 1 (6.7)
LAXANTES 15 (42.9) 71 (55.9) 7 (50) - - 7 (35) 14 (42.4) - - 4 (26.7)
ENEMAS 3 (8.6) 5 (3.9 - - - - 1@ -
DIURETICOS 3 (8.6) 12 (9.4) 2 (14.3) - - 2 (10) 1 (3 - - - -

m  (+/-) m (+/-) m  (+/-) m (+/-) m (+/-) m  (+/-) m (+/-) m (+/-)
FREC. MAX.
SEMANAL

22,21 (28.97) 2279 (19.22) 14.10 (13.20) 38.50 (24.74) 14.44 (13.95) 22.20 (53.34) - - 12 (2.82)

EPISODIOS DE
VOMITO
FRECUENCIA
SEMANAL DEL

6.31 (1.79) 471 (257) 467 (2.65) - - 6.14 (2.26)  3.93 (2.86) - - 35 (0.7)
USO DE
LAXANTES

Tabla 6. Variables Clinicas de la muestra estudiada. Conductas Compensatorias Inapropiadas Purgativas.

medias.

Tabla expresada en porcentajes y



Percepcion de la Imagen Corporal De La Poblacién con Trastornos de la Conducta Alimentaria
250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE
Nerviosa Nerviosa 1 2 3 4 5 6
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
INSATISFACCION
CORPORAL 23 (65.7) 98 (77.2) 12 (85.7) 2 (40) 16 (80) 22 (66.7) 1 (100) 15 (100)
PRESENCIA DET.
IMAGEN CORPORAL 28 (80) 103 (81.1) 11 (78.6) 5 (100) 18 (90) 30 (90.9) 1 (100) 7 (46.7)
PARTES
CORPORALES
AFECTADAS
Generalizado 3 (5.88) 18 (10.28) 2 (9.52) - - 1 (3.03) 9 (18.75) - - 1 (6.66)
Segmentado 48 (94.11) 157 (89.71) 19 (90.47) 7 (100) 32 (96.96) 39 (81.25) - - 14 (93.33)
e Abdomen 20 (39.21) 66 (37.71) 7 (33.33) 4 (57.14) 14 (42.42) 20 (41.66) - - 5 (33.33)

Tabla 7. Variables Clinicas de la muestra estudiada. Percepcion de la Imagen Corporal. Tabla expresada en porcentajes.



Ciclo Menstrual De La Poblaciéon con Trastornos de la Conducta Alimentaria

250 pacientes

RITMO MENSTRUAL
REGULAR PREVIO AL
T. ALIMENTARIO

PRESENTARON
IRREGULARIDAD
MENSTRUAL TRAS
EL INICIO DEL P.

ACTUAL

PERIODOS DE
AMENORREA

AMENORREA TRAS

LA PERDIDA
PONDERAL

EDAD DE LA
MENARCA

NUMERO DE

EPISODIOS DE
AMENORREA

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE
Netrviosa Netrviosa 1 2 3 4 5 6
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
18 (51.4) 82 (64.6) 8 (57.1) 2 (40) 12 (60) 21 (63.6) - - 10 (66.7)
16 (45.71) 26 (20.47) 6 (42.85) 2 (40) 5 (25) 6 (18.18) 1 (100) 3 (20)
28 (80) 37 (29.1) 4 (28.6) 4 (80) 7 (35) 8 (24.2) - - 2 (13.3)
25 (71.4) 32 (25.2) 3 (21.4) 4 (80) 6 (30) 5 (15.2) - - 1 (6.7)
m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-) m  (+/-)
12.34  (1.43) 11.95 (1.89) 12 (1.71) 11.80 (1.30) 12.33 1.39 12.18 1.44 13 11 151
229 (3.83) 35 (3.85) 1 (0) 175 (L15) 229 256 2 192 10

Tabla 8. Variables Clinicas de la muestra estudiada. Ciclo Menstrual. Tabla expresada en porcentajes y medias.



Antecedentes Patoldgicos De La Poblacion con Trastornos de la Conducta Alimentaria

250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE
Netrviosa Nerviosa 1 2 3 4 5 6
= % n= % = % n= % n= % = % = % = %
ANTECEDENTE DE
ABUSO SEXUAL 32 914 96 75.6 11 78.6 2 40 13 65 27 81.8 1 100 7 46.7
CONDUCTAS
AUTOLESIVAS 18 514 68 535 6 429 3 60 13 65 16 485 1 100 6 40
ANTECEDENTE DE
INTENTO SUICIDA 9 257 56 44.1 4 28.6 2 40 10 50 13 394 1 100 3 20
PATRON DE
CONSUMO DE OH"
Abuso 1 29 10 7.9 2 143 1 20 2 10 3 91 - - 2 133
Dependencia 19 15 1 20 2 10 1 3 - - 1 6.7
CONSUMO DE
SUSTANCIAS 2 57 32 25.2 2 143 2 40 6 30 8 24.2 - - 6 40

PSICOACTIVAS

Tabla 9. Variables Clinicas de la muestra estudiada. Antecedentes Patoldgicos. Tabla expresada en porcentajes.



Antecedentes Heredo Familiares De La Poblacién con Trastornos de la Conducta Alimentaria
250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE
Nerviosa Netrviosa 1 2 3 4 5 6
n= % n= % n= % n= % n= % n= % n= % n= %
FAMILIARES DE 1°
CON TRASTORNOS 9 257 26 205 1 71 2 40 7 35 3 91 - - 7 46.7
ALIMENTARIOS
FAMILIARES DE 2°
CON TRASTORNOS 8 229 39 307 5 357 1 20 5 25 7 212 1 100 4 26.7

ALIMENTARIOS

Tabla 10. Variables Clinicas de la muestra estudiada. Heredo familiares. Tabla expresada en porcentajes.



Comorbilidad con Trastornos Psiquiatricos De La Poblacién con Trastornos de la Conducta Alimentaria
250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE TANE TANE
Nerviosa Netrviosa 1 2 3 4 5 6
n= % n= % n= % n= % n= % n= % n= % = %

IAE\ESEESIVO 9 2571 61 48.03 5 3571 360 14 70 15 4545 - 8 5333

T. LIMITE DE LA

O ONALIDA 3 86 13 102 1 71 .- 3 15 3 91 - 1 67

T. ANSIEDAD

A 0o 3 86 9 71 - - 15 4 121 - 3 20

T. OBSESIVO

LommsESio. 1 29 1 08 - - - 13 1 100 3 20

T. DISTIMICO 1 29 7 55 - 1 20 15 2 61 - 1 67

Tabla 11 — Variables Clinicas. Comorbilidad con Trastornos Psiquiatricos. Tabla expresada en porcentajes.

Comorbilidad con Patologia Médica De La Poblacion con Trastornos de la Conducta Alimentaria
250 pacientes

Anorexia Bulimia TANE TANE TANE TANE
Netrviosa Nerviosa 1 2 3 4
n= % n= % n= % n= % n= % n= %
CRISIS PARCIALES
SIMPLES 2 5.7 9 71 1 71 1 20 2 10 1 3
CRISIS PARCIALES
COMPLEJAS L29 2 16 - c Lo T

Tabla 12 - Variables Clinicas. Comorbilidad con Patologia Médica. Tabla expresada en porcentajes.



DISCUSION

Los datos obtenidos es este estudio nos permiten precisar con relativa certeza como
se comporta la poblacién mexicana que cursa con trastornos de la conducta alimentaria, sin
embargo, no se debe perder de vista que se trata de una muestra obtenida de una clinica de
sub-especialidad perteneciente a un hospital psiquiatrico de tercer nivel, de concentracion,
que se localiza en la principal ciudad de nuestro pais; una vez contemplado esto, podemos
observar que las caracteristicas clinicas y demograficas de los pacientes en estudio no
difirieron de lo reportado en la literatura mundial. Se obtuvo informacion detallada de los
criterios estudiados en los trastomos de la conducta alimentaria asi como elementos que se
han asociado a [a prevalencia los mismos. En base a ello se podran abrir nuevas lineas de
investigacion para cada uno de los grupos que integran a los trastornos de la conducta
alimentaria, resultando de especial relevancia lo referente a los trastornos alimentarios no
especificados (TANE), ya que no se cuenta con informacidn especifica sobre los mismos,
esto no solo a nivel nacional; aportando asi informacién que enriquezca el acervo médico
basado en evidencia, para poder ofrecer una mejor calidad de atencién a la poblacion

afectada.

Aspectos Demograficos

En relacién a lo obtenido en la poblacion de estudio, se encontré que la
conformaron en su mayoria pacientes del sexo femenino (92.4%), con una relacién de
10.66: 1 para anorexia nerviosa, lo que concuerda por lo reportado en la literatura mundial
(10: 1.) (Tratado de Psiquiatria, DSM IV, 2000). La edad promedio al inicio del tratamiento
fue de 21.36 afios +/- 7.56, similar a lo observado en el estudio epidemiolégico de
Albornoz Mufioz DP, Matos Retamozo L en el 2001. En un estudio realizado por Lazaro L,
Toro J y cols. en el 2000, en Barcelona, Espaiia, en donde se estudiaron a 108 pacientes con
anorexia nerviosa, la edad promedio de estas fue de 15 afios, similar a lo encontrado en
nuestra poblacién en el grupo de anorexia nerviosa, cuya edad fue de 15.43 +/- 3.05; el
grupo con menor promedio de edad, 15 afios, lo obtuvieron los pacientes con diagnéstico
de TANE 2 . 88.4% de los sujetos de estudio fueron solteros, ello quizd, directamente
relacionado a la edad. El 50.8% refirid desempefiarse como estudiante, se obtuvo una

escolaridad promedio de 11.5 afios, es decir con estudios a nivel secundario inconclusos;
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Rauch Herscovici C, Bay L en 1991 determinaron es su estudio realizado en 2, 346 mujeres
argentinas que el 58.4% tenian este grado de escolaridad.

La muestra se integrd en su totalidad por pacientes de nacionalidad mexicana en su
mayoria oriundos y residentes del Distrito Federal 78.4% y 69.6 % respectivamente,
seguido en importancia por el Estado de México, siendo estas dos zonas geogrificas, las
areas metropolitanas por excelencia en nuestro pais, que suelen ser lugares de
concentracion de los trastornos de la conducta alimentaria, al parecer no solo debic.io al
mayor numero de poblacion sino también por la influencia social, actividad econémica y la
frecuente desintegracién o disfuncion familiar, mismos que se conocen como factores de
riesgo para el desarrolio de estos trastornos. (Atkins D, Silber TJ, 1993; Nonbakhth DM,
Dezhkam M, 2000: Rob AS, Dadson MJ, 2002; Silber TJ, 1986).

Aspectos Clinicos

Atracones

Como era de esperarse dadas las caracteristicas clinicas del trastorno (APA, DSM IV-TR,
2000), el menor indice de masa corporal, con 15.99 +/- 4.64, lo obtuvieron los pacientes
con diagndstico de anorexia nerviosa, seguido por las pacientes con TANE 1 y 2, trastornos
que comparten caracteristicas con anorexia nerviosa. Sin embargo los pacientes con TANE
2 representaron al tercer lugar de pacientes con mas alto peso, en la variable de peso
maximo a lo largo de la vida. Con una media de 31.09 +/- 6.52 de IMC, se reportaron las
pacientes con TANE 6, quienes por definicidén se caracterizan por cursar tnicamente con
atracones (Brewerton T, 2002).

En referencia al peso idealizado por los sujetos, el promedio mas bajo lo obtuvieron los
pacientes con diagndstico de TANE 2 con 18.60 +/- 25.53 Kg.; El promedio mas alto de
peso idealizado fue el de los pacientes con TANE 6 con 51.13 +/- 21.29 Kg. Estos
resultados concuerdan con el estudio realizado por Schneider y Agras, en donde se observo
que en referencia al peso idealizado, las fnujeres, siempre aspiran a un peso por debajo del

considerado normal.



Fue de llamar la atencidn la dispersion de la muestra en referencia al peso minimo
desde el inicio del padecimiento actual, especificamente en lo reportado por los pacientes
pertenecientes a los grupos de bulimia nerviosa, TANE 3,4 y 6.

Bajo el precepto de que los atracones se definen como la ingestién sin control de
gran cantidad de comida de forma episddica en un breve periodo de tiempo, el grupo
diagndstico que reporto la mayor frecuencia de presentacion obviando al TANE 6, fue el de
bulimia nerviosa con 83.5% vy la menor frecuencia la obtuvo del grupo de TANE 4 con
12.1%. '

El tipo de alimentos que con mayor frecuencia fueron consumidos en el atracon es
el grupo de carbohidratos lo que coincide por lo reportado por Halmi K.A., en Hales R.E. y
cols en el 2003, quienes determinaron que la comida que se consume en el atracén
generalmente posee un alto contenido calérico y una textura que facilita su ingestién en
breves periodos de tiempo. Y reforzado a nivel bioquimico por la accion de GABA,
norepinefrina, neuropéptido “Y” y corticoesterona en hipotalamo y nucleo paraventricular,
lo que estimula la conducta alimentaria, preferentemente por la ingesta de carbohidratos
(Fairbum C. 2002).

Existen teorias que relacionan atracones y obesidad con factores externos y
regulacion emocional, se ha observado que la presencia de emociones negativas precede a
los atracones (Fisher, S; Chen, E y cols 2007); en referencia a ello, el mayor porcentaje de
pacientes de la muestra de estudio report6 haber cursado con disforia previa al atracon, los
grupos que con mayor frecuencia lo asociaron fueron el de bulimia nerviosa 85.8%,
seguido por TANE 3 con 85% y TANE 6 con 80%. Las emociones experimentadas en
todos los grupos durante el atracén fueron en su mayoria negativas (tristeza 14.3%, seguida
por la experimentacién de enojo en el 11.4 %), con excepcion de lo referido por los
pacientes del TANE 6 quienes en su mayoria, 66.66%, experimentaron emociones positivas
(satisfaccion en el 20.5%); sin embargo, una vez terminado el atracén, la mayor parte de los
pacientes, independientemente del grupo diagndstico, experimentd emociones negativas,
principalmente, culpa. Los grupos que cursaron frecuentemente con atracones secundarios a
la realizaciéon de ayunos fueron principalmente los de bulimia nerviosa, TANE 3 y 6.
(Halmi K.A., en Hales R.E. y cols en el 2003).



Conductas Compensatorias [napropiadas

Debido a que la pubertad es un periodo del desarrollo en donde
caracteristicamente hay un aumento de la grasa corporal, las adolescentes son
particularmente susceptibles a comprometerse en conductas no saludables para controlar el
peso. La insatisfaccion con la forma o el tamafio corporal es el desencadenante psicolégico
para comenzar una dieta. Un alto porcentaje de las mujeres jovenes realizan dietas.
(Neinstein L, 2002). En nuestra poblacion de estudio el grupo que contd con el mayor
porcentaje de individuos que realizan dietas fue el de bulimia nerviosa y en relacién a
tiempo de realizacion de las mismas, el 37.6% se encuentra bajo en torma constante, poco
mas del doble de poblacion de lo observado en muestras europeas en quienes se reporta una
frecuencia del 15%.(Fairburn, C., 2002). E! grupo de alimentos que reportaron restringir
con mayor frecuencia independiente todos los grupos de trastornos alimentarios, fue el
grupo de los carbohidratos, sin embargo, en las pacientes con TANE 2, se registrd la misma
proporcion de restriccion en carbohidratos y proteinas (46.15 %) de igual forma, en este
grupo se observo el mayor porcentaje de pacientes que dijeron realizar conteo calérico con
un 60%. que representa al 5.17% de la muestra total.

El 75.2% de la poblacién descrita, realiza ayunos por periodos mayores a 12
horas. El 87.9% de las pacientes con TANE 3 lo realiza, seguido por el TANE 1 con 85,7%
de frecuencia, se observd el menor porcentaje de realizacidn en los pacientes con TANE 6
(40%).

Otra de las conductas compensatorias que suelen realizar algunos sujetos con
trastornos alimentarios consiste en someter a su organismo a extenuantes rutinas de trabajo
fisico con la finalidad de incrementar la pérdida ponderal. El 53.6% de la muestra realiza
ejercicio, el 80% de la poblacion que integra al TANE 2 realiza esta actividad y en donde el
31.4 % lo realiza de manera compulsiva, en comparacion con el TANE 6 en el que el
33.3% lo lleva a cabo y sélo el 13.3% en forma compulsiva.

El 10% de la poblacidén en estudio mencioné utilizar medicamentos de tipo
anfetaminico, la poblacién que con mayor frecuencia las reportd fueron los pacientes con
diagndstico de bulimia nerviosa (13.4%) seguida por las pacientes con diagnéstico de
TANE 6 (13.3%). Otros sujetos de la poblacién en estudio refirieron tomar medicamentos

de tipo no anfetaminico con el mismo fin, obtener una pérdida ponderal; el grupo que los



utilizé6 mas frecuentemente de el grupo de bulimia nerviosa, el 18.9% de esta poblacién no
especifico el tipo de medicamentos que utiliza, el 10.2% utiliza medicamentos de origen
homeopatico, seguido con un 8.7% de pacientes que optan por los termogénicos.

El consumo diario promedio de liquidos al inicio del tratamiento de mayor a menor
promedio fue: TANE 3 con 3.43 litros, anorexia nerviosa con 2.72 litros, bulimia nerviosa
con 2.53 litros al dia, TANE 4 con 2.46 litros, TANE 1 con 2.39 litros y por ultimo TANE
2 con 2.15 litros al dia. El riesgo de una ingesta excesiva de liquidos es la intoxicacion
hidrica, que puede dar como resultado una hiponatremia dilucional que a su vez puede
inducir crisis convulsivas e incluso la muerte.(Rome ES, Ammerman S, Piper DS, et al,
2003)

Existen conductas compensatorias distintas a las ya mencionadas, las conductas
purgativas, estas se caracterizan, como lo menciona en su definicion la real academia
espafiola, en la eliminacidn de residuos que se acumulan. Para ello las pacientes recurren a
diversas técnicas, como lo son la induccion al vomito, el uso de laxantes, diuréticos y/o
enemas.

En el caso de los pacientes que integraron la muestra, el 76.4 % reportd inducirse
el vomito tras haber incurrido en atracones y fueron los sujetos del grupo de bulimia
nerviosa quienes reportaron la mayor frecuencia con un 88.2%. Sin embargo al investigar la
frecuencia con la cual llevaban a cabo estas conductas, al inicio de su padecimiento, los
pacientes del grupo de TANE 2 refirieron un promedio de 11.5 +/- 13.43 episodios
semanales, llegando a presentarios hasta 38.5 +/- 24.74 veces por semana. El 47.2 % de los
sujetos con trastornos de la conducta alimentaria reporté el uso de laxantes, quienes los
utilizan mas cominmente son los pacientes con bulimia nerviosa y son los medicamentos
de tipo homeopatico Jos mas usados en todos los grupos con excepcion del TANE 1 en
donde el 66.66% de la poblacién utiliza medicamentos alopaticos. Con menos asiduidad en
su uso, encontramos a los diuréticos, sélo el 8% de la poblacidén de estudio reportd su uso
con fines de reduccidn ponderal., el 14.3% de la poblacién con TANE 1 los utilizan, dando
como resultado ser la poblaciéon de mayor consumo, a ellos le siguen los pacientes con
diagndstico de bulimia nerviosa quines representan al 9.4% de los usuarios. Con atun menos

reiteracidn en el uso, encontramos a los enemas, el 3.6% de la poblacion total refirio



utilizarlos como medida purgativa, obteniendo el mayor numero de usuarios el grupo de

anorexia nerviosa con un 8.6%.

Percepcion de la Imagen Corporal

Como lo describié en 1960 Hilde Bruch, existe ademas de una carencia en la
autoestima en los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria, una distorsion de la
imagen corporal, alteracion en la percepcion del peso o de la silueta corporal acompa‘ﬁada
de exageracién en la importancia de la autoevaluacion, perdiendo la capacidad para aceptar
el peligro que conlleva el tener un bajo peso. En el 80.8% de los pacientes, se diagnosticé
Alteracién de la imagen corporal; el 75.6 % de los pacientes con trastornos alimentarios
reportd cursar con insatisfaccion corporal, siendo los mas inconformes los integrantes del
TANE 6 con un 100% seguidos por el 85.7% de los pacientes con TANE 1. La principal

regién corporal afectada en todos los grupos fue el abdomen, en el 54.4% de la poblacién

total.

Ciclo Menstrual

El estudio de las caracteristicas del ciclo menstrual en las pacientes con trastornos de la
conducta alimentana resulta de vital importancia, ya que éste nos permite no solo realizar el
diagnostico diferencial entre los trastornos que integran al “espectro” anorexia (ANR,
ANCP, TANE | y TANE2), en pacientes que ya cursaron con la menarca; ademas la
aparicion de la menarca a una edad temprana es considerada un factor de riesgo para el
desarrollo de los trastornos de la conducta alimentaria (Waller D, 1990; Fairburn, 1997). En
referencia a la edad de presentacién de la menarca, las pacientes con diagndstico de TANE
6 reportaron haber tenido en promedio la menarca a una edad menor que el resto de los
grupos, 11 +/-1.51 afios; y el promedio de mayor edad de presentacion lo obtuvieron las
pacientes con anorexia nerviosa 12.34 +/- 1.43 aflos. El 26% de las pacientes refirieron
haber tenido irregularidad en sus ciclos menstruales tras haber iniciado el padecimiento
alimentario. El 36% de las pacientes con trastornos de la conducta alimentaria reportaron
haber cursado con al menos un episodio de amenorrea a lo largo del padecimiento.
Contrario a lo que se esperaba, las pacientes con bulimia nerviosa fueron quienes

reportaron el mayor numero de episodios, con 3.5 episodios de amenorrea en promedio,



seguidas por las pacientes con anorexia nerviosa y TANE 3 con 2.9 episodios. La
amenorrea, en algunas ocasiones, se establece desde el comienzo cuando la pérdida de peso
aun pasa desapercibida, en otras ocasiones, tiene lugar en estadios mas avanzados (Steiger,
2004; Mufioz MT 2002), el 30.4% de las pacientes que refirieron haber experimentado
periodos de amenorrea, mencionaron que €ste se presentd después de haber cursado con la

pérdida ponderal.

Factores de Riesgo

Existen factores predisponentes, precipitantes y perpetuantes. Los predisponentes
pueden incluir los factores genéticos (Brewerton T, 1993); biolégicos como lo son el
entorno familiar, los afectos adversos del medio ambiente, las alteraciones psiquiatricas
premorbidas y la presion sociocultural. En tono a ellos se pueden identificar los grupos de
alto riesgo.

El 47.2% de los pacientes estudiados, pertenece al grupo de riego para el
desarrollo de trastornos de la conducta alimentaria

Hasta el 46.7 % de los pacientes con TANE 6, contaron con al menos un familiar
de primer grado con algun tipo de trastorno alimentario, y hasta el 35.7% de los pacientes
con TANE 1 con un familiar de segundo grado.

Como ya se menciond, varios factores de riesgo se han relacionado con los
trastornos de al alimentacion, entre ellos, el abuso fisico o sexual en la infancia (Bullik C,
2002). El 24.4% de la poblacidn estudiada contd con el antecedente de abuso sexual, el
53.3% de los pacientes con TANE 6 lo reportaron seguidas por los pacientes con bulimia
nerviosa en un 42.4%. El tipo de abuso sexual que con mayor frecuencia se mencioné fue
por tocamiento, seguido por el que consistid en penetracidn, en relacion a éste dltimo, los
pacientes con TANE 6 fueron victimas de él con mayor frecuencia que el resto de los
gTupos. _

52.4% de los pacientes dijo haber realizado en alguna ocasion conductas
autolesivas sin la intencién de llevar a cabo un intento suicida, el 53.3% de los pacientes
con bulimia nerviosa y el 51.4% de los pacientes con anorexia nerviosa las presentan. El

39.2% de los paciente cuenta con e antecedente de intento suicida y fueron los pacientes de



TANE 4 quienes contaron con el mayor nimero de intentos realizados con un promedio de
3.29 4/- 3.70 episodios.

Comorbilidad Psiquiatrica y Médica

Se han asociado la presencia de sintomas depresivos, aplanamiento afectivo,
sentimientos de culpa y desesperanza, irritabilidad, baja autoestima asi como ideacion e
intentos suicidas en pacientes con trastomos de la conducta alimentaria (Fairburp C,
Brownell K.; 2002) en relacion a ello, todos los grupos diagnosticos, excepto TANE 5
presentaron comorbilidad con el trastorno depresivo mayor, del grupo de TANE 3, el 70%
de los pacientes lo presentd, el 60% de los sujetos con TANE 2, En referencia con el
trastorno Distimico, 5.2% de los sujetos, lo reportd, y su mayor representacion, con el 20%
fue el grupo de TANE 2.

A diferencia de lo descrito en la literatura, los mayores porcentajes en trastornos de
ansiedad no los obtuvieron las pacientes con anorexia nerviosa (Fairburn C., Brownell K.;
2002)ellos menciona que mas de la mitad de los pacientes con anorexia nerviosa reportan
trastornos de ansiedad, siendo los mas frecuentes el trastorno de ansiedad generalidad, el
trastorno obsesivo compulsivo y la fobia social; en relacién a los dos primeros, solo el 8.6%
y 2.9% respectivamente, sin embargo el linico caso de fobia social, si se reporto por un
paciente con anorexia nerviosa. De los trastornos de ansiedad los que con mayor frecuencia
se presentaron fueron el trastorno de ansiedad generalizada y el trastorno obsesivo
compulsivo. En referencia al primero, se observé en 20% de los pacientes con TANE 6. En
lo concerniente al trastorno obsesivo compulsivo, la paciente con diagndstico alimentario

de TANE 5 y el 20% de los sujetos con TANE 6.

Gonzélez, L; Unikel, C; Cruz, C; Caballero A. en el afio 2003, realizaron una
revision bibliografica en donde se relacionaron los trastornos de la conducta alimentaria
con la personalidad, se observé que en relacion a la anorexia nervosa, ésta se asocia con
conductas obsesivo compulsivas y con un exceso de control, mientras que la bulimia
nerviosa se asocia con conductas histéricas vinculadas con la impulsividad. Entre los
factores que intervienen en el desarrollo de los trastornos alimentarios, se encuentran

determinados rasgos de personalidad que hacen que algunos sujetos sean mas propensos a



desarrollarlos. En la anorexia nerviosa restrictiva prevalecen los patrones de conducta
temerosa y ansiosa que se relacionan con trastornos de personalidad por evitacién y
dependencia, los pacientes con anorexia nerviosa compulsivo purgativa, comparten con las
bulimicas formas de conducta impulsiva, expresivo-emotiva e inestable que se observan en
los trastornos de la personalidad limitrofe e histridnica, lo que a su vez da lugar a
comportamientos restrictivos y purgativos. En la muestra de estudio el unico diagnostico
del EJE II con el que se reportd comorbilidad fue con el trastorno limite de la persona[idad,
el cual lo cursaron 8.6 % de los pacientes con anorexia nerviosa, 10.2% de los sujetos con
bulimia nerviosa, 7.1% con TANE 1, 15 % con TANE 3, 9.1% de los pacientes con TANE
4 y 6.7% del TANE 6.

Los atracones son el componente principal de muchos trastornos de la conducta
alimentaria y comparten a su vez muchas similitudes con el consumo de sustancias. Ambos
grupos experimentan la sensacion de pérdida de control y reportan el uso de sustancias o de
comida para controlar su estado emocional y poder manejar el estrés. Siguiendo esta linea,
efectivamente, los trastornos de la conducta alimentaria que reportaron el uso de sustancias
psicoactivas ilicitas fueron aquellos que se caracterizan por cursar atracones, sin embargo
se obtuvo el mismo porcentaje de usuarios en pacientes con TANE 2 y TANE 6, mas no
debemos perder de vista que la muestra es muy pequeiia al subdividirla por grupos.

En relacién al patrén de consumo de alcohol, el mayor porcentaje de pacientes con abuso,
lo registraron los pacientes con TANE 1 (14.3 %) y TANE 6 (13.3 %), mientras que en
referencia a la dependencia de alcohol, obtuvieron el mayor porcentaje los pacientes con

bulimia nerviosa (15 %) y TANE 3 (10%).

En relacidn a la comorbilidad con patologia médica, los diagndsticos que con mayor
frecuencia se reportaron en los trastornos de la conducta alimentaria, fueron de tipo
neuroldgico, en primer lugar las crisis parciales simples, seguidas de las crisis parciales
complejas. No se observaron en los pacientes de la muestra, comorbilidad médica asociada
con la presencia de complicaciones de los trastornos de la conducta alimentaria, esto con
excepcion de la paciente con desnutricion de tercer grado, detectado en una paciente con

anorexia nerviosa.



CONCLUSIONES

Se observd que en referencia a las caracteristicas demogréficas existe una
homogeneidad en todos los grupos subclinicos y esto corresponde a lo descrito en la
literatura internacional. La mayor parte de la muestra se conformo por pacientes del sexo
femenino, en su mayoria soleteras, esto quiza a consecuencia de la edad de la muestra. La
mayor parte de esta poblacion es originaria y residente del Distrito Federal y Estado de
México, esto puede estar influenciado por el hecho de que la institucion a la que pertenece
la muestra se encuentra localizada y rodeada por estas zonas geograficas. EI nivel de
escolaridad de muestra es superior a lo reportado por el INEGI para el afio 2006 en la
poblacién general en donde sélo el 37.24 % de la poblacion lo posee.

En relacion a las caracteristicas clinicas, la principal variacion que se dio fue
consecuente con las diferencias propias de las caracteristicas clinicas que distinguen cada
trastorno. Los resultados reportados por los grupos de anorexia y bulimia nerviosas, son
muy semejantes a lo descrito por otros autores. Al no existir estudios descriptivos de los
trastornos de la conducta alimentaria no especificados, en los cuales su psicopatologia se
ha evaluado, no fue posible comparar y evaluar la conducta que observaron los sujetos que
pertenecen a estos grupos diagnosticos en nuestra muestra. Lo que deja ver la necesidad de
Ilevar a cabo investigacion sistematica de las caracteristicas clinicas de los TANE.

Por lo anterior, resulta de gran importancia conocer las caracteristicas demogréficas y
clinicas de la poblacion a la que nos enfrentamos dia con dia, ya sea en la practica
institucional o privada; ya que de este conocimiento se derivara una atencion integral y de
calidad a estos pacientes que a Ultimas fechas han incrementado en nimero, demandando
una mayor atencion a los servicios de salud, tanto en el area psiquiatrica como en el de
otras especialidades médicas.

El estudio, no resultd representativo para la poblacion abierta, debido a que la muestra
fue extraida de una clinica de subespecialidad de una institucion de salud de tercer nivel.

Debido a que sélo se incluyé a la poblacion que ingreso a la Clinica de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacional de Psiquiatria “Ramén de la Fuente”
durante el afio 2006, la muestra resultante para los grupos diagnosticos, en algunos casos

resultd insuficiente para determinar su comportamiento clinico con objetividad.
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