@i’f@@l@f@ ) 5,
%ﬂ_% UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE ﬁmmw

FACULTAD

MEXICO w@ W’
iy

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

BULIMIA COMO UN PROBLEMA DE SALUD Y SUS
REPERCUSIONES EN LA CONSULTA ODONTOLOGICA.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

ARIAS ESPINOSA DANIELA MONSERRAT

TUTOR: M.C. C.D. AFRANIO SERAFIN SALAZAR ROSALES

MEXICO, D.F. 2011



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



Agradezco primeramente a Dios por permitirme llegar a esta etapa de
mi vida, por darme una familia maravillosa, por las experiencias buenas
y malas que me ha dejado pasar a lo largo de estos 25anos para
aprender de ellas y madurar; finalmente por dejarme compartir este
logro con las personas que mas quiero.

A mi angelito que me cuida desde el cielo, mi hijo Santiago Emiliano
Lemus Arias, porque aunque te fuiste demasiado rdpido y no estés
fisicamente conmigo has sido mi motor dia a dia para llegar y cumplir
esta meta. TE AMO y te guardo en mi corazén.

A mis padres José Antonio y Ana Maria, porque desde que llegué a
este mundo me han coimado de amor. Porque sin el esfuerzo y apoyo
qgue me brindaron esto no seria posible. Por todas sus palabras de
aliento y dnimo durante estos anos de estudio; por criarme, educarme,
consentirme y hacer una mujer de bien de mi, pero sobre todo por su
carino y comprension en momentos dificiles; por no dejarme sola
cuando parecia derrumbarme. Los amo tantoll!

Este logro es de los tres.

A mis hermanos Antonio y Sebastidn, porque mi mundo no seria igual
sin ustedes! Gracias por todos los momentos compartidos, ain nuestras
peleas tontas y absurdas. Por apoyarme en todo momento y sepan
que este logro también es suyo, los amo!

A mis abuelos Antonio y Dolores, por tanto carino y bendiciones que
me dan; a mi Benigno y Carolina que aungue no estén con nosotros sé
que estarian orgullosos de ver a sus nietos recibirse.

A mis tios Blanca, Elia, Carmen y JesUs; por el carino y apoyo moral que
siempre he recibido de ustedes, por sus atenciones, por tantas risas y
momentos compartidos.

A mis primos Adriana, Christian, Rebeca y Carla; porque fueron mi
ejemplo a seguir y siempre me he sentido orgullosa de ustedes. A mis
dos Carolinas; Espinosa y Arias, a Donovan; por ser siempre mis
confidentes y complices, por darme su apoyo y consejos cuando los
necesité. A todos mis primos en general, por estar siempre para mi, por
todas las vivencias y risas, mds en los cumpleanos. jMe hacen tan feliz!

A mi Lichis y Mérit Malagdn; porque nuestra amistad va mas alld de la
amistad de nuestros padres, por compartir momentos y fechas
importantes; porque sé que en ustedes tengo mds que a unas amigas,
gracias por todo.



A Claus; gracias amiga por estar siempre conmigo para apoyarme,
aun en momentos duros. Ma.Fer; gracias por ser parte de mis primeros
pacientes y por tantas risas. Las quiero mucho.

A todos mis dientecitos; por orden de aparicion... A Leslie y Fernanda,
por hacer de mi primer ano de la carrera un ano inolvidable, por
permitirme experimentar mi primera profilaxis, por esos viernes de fiesta
en “Aire” y estar conmigo en mis 18 primaveras, porque a pesar de |la
distancia nuestra amistad sigue, pero sobre todo por cada momento
vivido, las quiero ninas!

A mis “Aseres”: lvan, Richael, Ofo, Reneé y Hamed Jiménez; por los
vigjes y festejos juntos, por los aventones a la facultad, pero sobre todo
por brindarme siempre una bonita y sincera amistad.

A mis “Cocois”: Mi compalle Raymundo, Karla, Emerson, Suluay, Daniel
y Paola; porque sin ustedes el cambio de grupo y resto de mi carrera
no hubiera sido igual. Gracias porque marcaron una de las etapas mds
lindas de mi vida, por todos los momentos juntos, risas, llantos, vy
confiarme sus secretos, por compartir sus conocimientos cuando lo
necesité, por escucharme, por esto y mds los quiero tanto.

A mis “Aragones”: Ely Valadez, Kikitosh, Paty, Pakito, Luisa, Josué,
Marianita, Markitos, Elva, Lucy, Ely Villegas, Tere, Carito, Lupita, David y
John; por un ano maravilloso de periférica. Por cada convivio, por la
ayuda en odontopediatria, por las frases celebres y risas; pero sobre
todo por ser parte de este Ultimo escaldn. Los quierol!!l ... y no los culpo!
... A todos mis amigos que permitieron que éstas manos trabajaran en
sus bocas, muchas gracias.

A mi lvdn Mondragdn; gracias por dejarme entrar a tu vida y a la de tu
familia tan hermosa. Por ser de gran apoyo y fortaleza en estos dos
Ultimos anos de mi vida y de mi carrera, porque el servicio social no
hubiera sido igual sin ti. Por todos los momentos felices que me has
dado, y quiero que sepas que eres muy especial para mi y espero
sigamos compartiendo etapas importantes, poder crecer y alcanzar
nuestros suenos.

A mis profesores por todas sus ensenanzas y gusto por la Odontologia,
por contribuir en mi preparacion y compartir sus conocimientos; en
especial a mi tutor M.C. Afranio S. Salazar Rosales, gracias por aceptar
ser parte de este Ultimo paso; por toda su dedicaciéon, orientacion,
disciplina y paciencia que me brindo, que han sido fundamentales
para la culminacion de este trabagjo.

Finaimente a mi Universidad Nacional Autbnoma de México, por
abrirme las puertas a sus aulas y ser orgullosamente parte de ella.



INDICE

Pagina

INTRODUCCION. .....uiiiiiiiieieiii e 6
OBIETIVO. ...t e 7
CAPITULO 1. BULIMIA. ... ..o, 8
1.1 ANteCeAENTES. ... 8
1.2 DefiNiCION. ..o e 10
1.3 Etiologia......coeieiii 11
1.4 Epidemiologia........cccoviiiiiiii i 16
1.5 Fisiopatologia........ccooviieiiiii 18
1.6 Cuadro CliNICO......cviieeii e 29
1.6.1 SIgnoS Yy SiNtOMAS........ccviiiiiiiiiiii e, 32
1.7 Trat@amientO. ... ..o.veie e 34
1.8 PronOStCO....c.ciuiieiiii i, 37
CAPITULO 2. COMPLICACIONES DE LA BULIMIA.............. 39
2.1 Orofacial........cccoiiiiii 39
2.1.1 Erosiondel Esmalte............cccooiiiiiiiiiiiiii, 39
2.1.2 CariesDental..........cccoviiiiiiiiii 40
2.1.3 Alteraciones Periodontales................ccooeiiiinin.. 41
2.2 CardiovasCular..........ccooiiiiiii i 41
2.2.1 HIpotenSIiON.......oovieiiii e 41
2.2.2 Bradicardia Sinusal............ccccoiiiiiiii 41
2.2.3 Insuficiencia Cardiaca Congestiva........................ 42
2.3 Gastrointestinal............ccooviiiiiii 43
2.3.1 ESOfagiliS.....cvviiriieie i 43

2.3.2 Hematemesis (Sindrome de Mallory-Weiss)........... 43



2.4 Endocrinoldgico y Metabdlico.................ooooi 43

2.4.1 Trastornos Electroliticos............cccovviiiiiiiien.. 43
2.4.1.1 Hiponatremia.........ccooiiiiiiiieii i 44
2.4.1.2 Hipokalemia...........ccooviiiiiiiiii i, 44
2.4.1.3 Hipocalcemia........ccovviiiiiiiiiii e, 45
2.4.1.4 HipomagneSemia........ccooveiriineeieeineieainaaneann 46

2.4.2 Hipoglucemia.........oooviiiiiiii i 47

2.4.3 Trastornos Menstruales............ccoovveiiiiiniinnnnn.. 48

2.4.4 OStEOPOIOSIS. . .uiti it et 49

2.5 NeurolOgiCo.......ccoviiii i 50

2.5.1 Neuropatia Periférica.............cccccoiiiiiiiiiiiiinn .. 50

2.6 HEMAOIOQICO. ..o 51

2.6.1 LEUCOPENIA. ...t e 51

2.6.2 NEULTOPENIA. ... 51

2.6.3 Trombocitopenia............ccooviiiiiiiiiiii 51

CAPITULO 3. CONSULTA ODONTOLOGICA............ceene.n 52
3.1 Historia CliniCa.........coovviiiii e, 53

3.1.1 INterrogatorio. ... ..cvue it 53

3.1.2 Exploracion..........ccooiiiiiii 57
3.1.2.1 Cabezay Cuello.......ccoiiiiiiiii 57
3.1.2.21Intraoral.......ccoe i 58

3.2 Prevencion de las Complicaciones.............cccccevvnnnnn. 60
3.3 Tratamiento OdontolOgiCo..........ovveiiiiiiiiiiiieene, 63
CONCLUSIONES. ..., 66
BIBLIOGRAFIA. ..., 67

HEMEROGRAFIA. . ..., 70



® F

FACULTAD

o
UD().\']I(‘)IS)(ri A ’
UNAM

1904

=¥

INTRODUCCION

El presente trabajo describe el interés por uno de los trastornos del
comportamiento alimentario; lo que conlleva una mala nutricion, tomando
en cuenta sus consecuencias y complicaciones no sélo en el area médica
Sino en nuestra rama.

En la actualidad resulta contradictorio la forma en que los medios
bombardean e incitan a las personas a consumir o adquirir mas alimentos y
después a ser rechazadas por no poseer un cuerpo esbelto o deseable
como simbolo de éxito. De igual forma es irénico el hecho de que las
personas gasten grandes cantidades de dinero en alimentos y después
paguen por el privilegio de hacer ejercicio o dietas para bajar de peso; con
el propdsito de alcanzar la figura deseable.

Es en este sentido y contexto social, que las mujeres jovenes con cierta
disposicion biologica y ambiente familiar favorables, desarrollaran un
trastorno del comportamiento alimentario (TCA); teniendo asi a la anorexia
nerviosa (AN), bulimia nerviosa (BN) y trastornos de la conducta
alimentaria no especificados (TANE), dado que su incidencia ha ido en
aumento.

De lo mencionado anteriormente es necesario reconocer su existencia,
saber identificar y diagnosticar, ubicar la poblacién en riesgo y la forma de
abordaje terapéutico que acompafie a un equipo multidisciplinario que
permita ayudar y salvarle la vida a la persona que padece dichos

trastornos.

“El clinico debe ser un buen observador y un buen razonador; también un
psicologo”

Gonzalo Castarieda
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OBJETIVO

El objetivo principal es que el odontdlogo cuente con la informacion basica

=¥

para el control y manejo adecuado sobre las complicaciones que se
podrian presentar durante la consulta dental con un paciente con bulimia
nerviosa, y de igual forma poder evitarlas.

Asi mismo, debera de tener los conocimientos y ojo clinico para poder dar
un diagnoéstico correcto y poder actuar rapidamente ante un trastorno del

comportamiento alimentario.
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CAPITULO 1. BULIMIA

1.1 Antecedentes

Desde el nacimiento se tiene la necesidad de la alimentacion y es algo que
se mantiene a lo largo de toda la vida del ser humano.

El término bulimia, deriva del griego limos (hambre), que junto a bou (gran
cantidad de) o boul (buey), seria al final “hambre de buey” o “hambre
feroz”, y también del latin que significa “hambre canina”.

Mirando hacia atras, HipoOcrates reconocio la boulimos como un hambre
enfermiza; mientras que por su parte Galeno describié el “hambre canina”,
como un estado de animo que provoca un deseo exagerado de alimento y
frecuentes ingestiones que podian asociarse con vomitos y enfatizando el
aspecto de desmayos, lo que continué por mucho tiempo®.

Sin embargo, es hasta después que un namero creciente de mujeres se
entregaba a la practica del ayuno y la razén se debia aparentemente al
valor simbdlico que esas mujeres le atribuian a la comida, al igualar al
alimento y la comida con objetos sexuales “prohibidos”, de ahi que se
hiciera alusion (desde una postura psicoanalitica) al temor a ser penetrada-
alimentada por miedo a quedar embarazada-engordar®.

En la antigua Grecia, las autopurgas eran frecuentes en ciertos eventos
sociales o religiosos. El culto a los dioses solia incluir conductas bulimicas.
Las clases medias y altas romanas institucionalizaron la bulimia en
banquetes como un ritual social y doméstico, pasando a los vomitorios
cuando se hartaban de comer.

Posteriormente en la Edad Media, los vOmitos eran practicados por
religiosas para purgar asi sus pecados o también para reducir los deseos
sexuales, sobre todo en jévenes monjes®.

En el siglo XVIII, el término <desmayo> fue perdiendo valor. James (1743)
citaba en el diccionario médico la bulimia como intensa preocupacion por la
comida y atracones de cortos intervalos, seguidos de desmayos, y en otra
variante, el apetito canino en donde tras la ingesta se presentaba el vomito

o incluso episodios sincopales.
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Cullen (1772) define a la bulimia como sentimientos de hambre superior a
lo que se puede digerir.

En 1797, el concepto de bulimia se incluyé en la Enciclopedia Britanica,
donde se describe como el deseo insaciable de comer, con
desvanecimientos.

Hooper (1825) utiliza los términos <bulimia emética> y <cinorexia> para
distinguir un apetito voraz seguido de vémitos®.

Stunkard (1959) describe los atracones, apareciendo ya en la década de
los setenta el término de “incontrolados™.

Es a partir de 1970, que aparecen mas conductas compensatorias contra
los atracones; empieza el miedo obsesivo a la obesidad, a la preocupacion
por el cuerpo, peso y alimentos. Hasta ese entonces la historia de la
bulimia era tomada mas como un sintoma que como un sindrome.

Pese a que desde la antigiiedad se haya conocido a personas que “comian
como bueyes”, no fue sino hasta 1979 cuando un psiquiatra londinense,
Gerald Russell, publicé la primera descripcidn clinica exacta de la
enfermedad, mientras trabajaba en el Hospital Royal Free de Londres. Es
asi como en su trabajo identific6 a un grupo de 30 pacientes con peso
normal que ademas de un intenso temor a engordar presentaban
atracones y vomitos. La llamé en su momento “bulimia nerviosa, una
variante ominosa de la anorexia nerviosa”*.

Posteriormente la APA (American Psychiatric Associaton) [DSM-III, 1980]
acufia el diagndstico de bulimia®.

No obstante estudios demostraron que aunque alrededor del 40 por ciento
de los pacientes con anorexia nerviosa tenia episodios en los que se daba
atracones, las personas que no tenian éste trastorno a menudo se daban
atracones mas de dos veces a la semana y persistian con este
comportamiento durante mas de tres meses; por lo que se hizo evidente
gue estos pacientes tenian un trastorno de la conducta alimentaria distinto

que recibié el nombre de bulimia y més tarde bulimia nerviosa®>.



,*;,,;Mm

o

1904

1.2 Definicion

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S): La bulimia
nerviosa es un sindrome caracterizado por episodios repetidos de
atracones de comida y por una preocupacion exagerada por el control del
peso corporal (Figura.l), lo que lleva al enfermo a adoptar medidas
extremas como son el vomito o tomar purgantes o laxantes para mitigar el

aumento de peso producido por la ingesta de comida®".

Figura.1 Muestra la ingesta de alimentos y preocupacién por el peso.

En otras palabras, se puede decir que la bulimia nerviosa es un trastorno
severo de la conducta alimentaria en la cual muchos individuos (en su
mayoria mujeres), presentan frecuentes episodios de voracidad, seguido
del vémito autoinducido (Figura.2) o, mas raramente, toman laxantes o
diuréticos para prevenir el aumento de peso, también se someten a dietas
restrictivas y puede existir un aumento de la actividad fisica. Tomando en

cuenta que su mayor preocupacion es el miedo enfermizo a engordar.

Figura. 2 Muestra una conducta compensatoria (Vomito autoinducido) y su control por el peso.

10
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1.3 Etiologia

Tomando en cuenta la importancia que a nivel social se le da al aspecto
fisico, la Bulimia Nerviosa (BN) es un Trastorno del Comportamiento
Alimentario (TCA) de etiologia no bien definida y de caracter multifactorial.
Existe una serie de elementos socioculturales, biolégicos y psicoldgicos
gue van a influir como desencadenantes en las diferentes etapas del
trastorno.

La Primera etapa es previa al desarrollo del cuadro, refiriéendonos a
factores predisponentes familiares, individuales y socioculturales, que
facilitaran la aparicion del trastorno alimentario.

En la Segunda etapa se habla de la realizacion de dieta, que interacciona
con factores desencadenantes aumentando asi el riesgo de desarrollar el
trastorno.

Por ultimo una Tercera etapa tras el inicio del trastorno alimentario, en el
cual interaccionan factores que favorecen la continuacion del cuadro,

determinando asi el curso clinico del trastorno alimentario®.

FACTORES PREDISPONENTES (Primera etapa)

Pueden dividirse en: 1) Factores familiares, 2) Factores individuales y

3) Factores socioculturales.

1) Factores familiares: Se consideran factores predisponentes de la BN,
las caracteristicas psicologicas del ndcleo familiar de las pacientes
bulimicas; debido a que estas familias suelen ser desorganizadas, con
relaciones conflictivas y con escasa confianza entre sus miembros.

Se han observado que contar con padres separados, divorciados o viudos
aumenta el riesgo de desarrollar un TCA, en su mayoria de indole
bulimica. Ademas, una de las razones de la aparente influencia de la
estructura familiar, pudiera ser la probabilidad de que los hijos realicen
comidas en solitario, lo que es un claro factor de riesgo.

Una familia disfuncional contribuye directamente a la plasmacién de una
autoestima negativa, e indirectamente, a través de tal autoestima al

desarrollo de sintomas alimentarios y psiquiatricos?’. Por lo tanto al existir

11
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desintegracion familiar, falta de afecto o empatia de los padres haci
pacientes bulimicas, ellas no guardan grandes esperanzas en cuanto a la

ayuda y comprension que puedan recibir por parte de la familia.

2) Factores individuales: Aqui se consideran: a) Alteraciones
neurobiologicas, b) Factores psicolégicos y c) otras alteraciones
psicopatologicas.

a) Alteraciones neurobiologicas: Los denominados sistemas de
neurotransmision constituyen la base quimica del funcionamiento
psicolégico (emocional, conductual) humano. Toda enfermedad psiquiatrica
propiamente dicha tiene un perfil de alteracidon en alguno de tales sistemas.
La mal nutricibn y la desnutricion forzosamente tienen que producir
alteraciones y disfunciones en los sistemas de neurotransmision®’.

En definitiva, los estudios de neurotransmisores apuntan a que las
pacientes con BN presenten wuna disminucion de la actividad
serotoninérgica y noradrenérgica.

-Sistema serotoninérgico: La serotonina es el neurotransmisor mas
conocido de los implicados en la regulacion de la conducta alimentaria. Se
ha demostrado que regula la alimentacién actuando sobre la zona
ventromedial del hipotalamo, produciendo un inicio prematuro de la
sensacion de saciedad, una disminucion de la cantidad de comida ingerida
(regulacién del apetito) y de la velocidad de la ingesta®. Ademas, esta
implicada en la conducta sexual, la respuesta al estrés, la sintomatologia
obsesiva y compulsiva, las alteraciones del humor; dichos fenbmenos que
de algun modo se presentan en la BN.

La reduccion de la funcidn serotoninérgica en el sistema nervioso central
(SNC) se asocia a un estilo de conducta impulsivo y agresivo, asi como a
un significativo mayor riesgo de suicidio?’.

-Sistema noradrenérgico: La noradrenalina es el segundo neurotransmisor
relacionado con la BN; e interviene en el estado emocional y aumenta la

ingestion de los alimentos (con retraso de la sensacion de saciedad).

12
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No modifica la frecuencia de comidas y tiene accion preferente en eI
desayuno®. Sin embargo no se modifican los niveles de noradrenalina en
liquido cefaloraquideo y hay pruebas de que serotonina y noradrenalina
interactan antagonicamente en las areas hipotalamicas reguladoras de la

ingestion alimentaria®’

b) Factores psicolégicos: Este tipo de pacientes se encuentran
insatisfechas con su aspecto corporal, debido a la imagen distorsionada
que tienen de ellas mismas (Figura.3), por lo que la percepcion alterada las
lleva a verse mas gorgas de lo que estan; recordando asi que su mayor

temor es llegar a la obesidad.

Figura. 3 Muestra la imagen distorsionada que tiene de si misma.

c) Factores psicopatologicos: Aqui podemos mencionar los trastornos
afectivos, trastornos de ansiedad, el abuso de alcohol y otras sustancias, y
trastornos de personalidad.

*Trastornos afectivos: Algunos autores mencionan a la BN como un
sintoma y expresion de un trastorno afectivo, mientras que otros ven a la
depresion como secundaria de la BN.

Por otra parte, actualmente se tiende a considerar que la sintomatologia
afectiva presente en este tipo de pacientes es secundaria al trastorno
alimentario, dado que este criterio se apoya en la aparicién de un humor
depresivo después de los atracones que desaparecen tras finalizar éstos>.
*Trastornos de ansiedad: Este tipo de trastornos son muy frecuentes

debido a que no saben manejar su ansiedad o se sienten incapaces de

13
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enfrentar a los problemas de la vida cotidiana presentando asi mayor

prevalencia de fobia social.

Figura. 4 Aislamiento de la sociedad.

Su aislamiento se debe a que prefieren evitar dar explicaciones o
exponerse al juicio de los demés; por ejemplo, su dificultad para hacer
amigos o para mantener relaciones sociales gira en torno a que, en nuestra
sociedad, muchos de los encuentros con familiares o amigos se llevan a
cabo alrededor de la comida, lo que a ellos le ocasionaria un problema
después de comer los alimentos, debido a que les es necesario
desaparecer durante varios minutos para ir a vomitar?

*Abuso de alcohol y otras sustancias: Pese a todo lo mencionado, otra
caracteristica que presentan es un descontrol de los impulsos, lo cual hace
presente un importante nimero de pacientes bulimicas con historia de
consumo de estas sustancias para superar los sentimientos negativos y el
estrés, pudiendo incurrir en robos pequefios y otros delitos menores®
debido a que el 20 por ciento de los pacientes con bulimia abusan del
alcohol o de las drogas®. Esta impulsividad se agrava cuando cometen
actos sin control en otras areas de su vida; pues tienen enfrentamientos
importantes con los demas y llegan asumir una actitud promiscua en la
sexualidad.

*Trastornos de personalidad: Varios autores asocian a la BN con las
alteraciones de la personalidad, pero como ya se vio en los otros factores
relacionados, no se ha llegado a determinar exactamente si la bulimia es la

causa o la consecuencia del trastorno de personalidad.

14
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3) Factores socioculturales: Se han relacionado con el aumento de la
prevalencia de la BN; esto se debe a un modelo idealizado de mujer
delgada como valor asociado o meta para lograr el éxito social (Figura.5),
profesional y la felicidad, rechazandose asi la gordura®. En el ambito
publicitario, los medios de comunicacion promueven el cuerpo ideal
representado socialmente como la figura de la mujer esbelta y delgada;
realizando diariamente la transmision de la delgadez corporal como objeto

de culto colectivo a perseguir.

Figura. 5 Figura idealizada de mujer delgada y esbelta.

Esta difusion del cuerpo delgado hace que sea mas el rechazo hacia el
sobrepeso, provocando asi con facilidad una insatisfaccion respecto a la
imagen corporal (Figura.6), y dicha insatisfaccion con la imagen es un
factor predictor de conductas de dieta, que a su vez presenta un precursor

frecuente en la BN.

Figura. 6 Adolescente que rechaza su imagen e idealiza cuerpo esbelto.
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FACTORES DESENCADENANTES (Segunda etapa)

Una de las conductas compensatorias que se encuentran en la BN de tipo

no purgativo es la dieta. Debido a que éstas pacientes tienen miedo al
sobrepeso, es éste factor el que las conduce directamente a la dieta.

Tras el inicio de la dieta se originan costumbres dietéticas de forma
descontrolada y con crecientes sentimientos de culpa, lo que provoca una
mayor restriccion; de modo que es en estas fases de alternancia de
episodios bulimicos y de restriccion intensa en las que se altera la
regulacion del sistema de control del apetito. Esta alteracion se agrava al
aparecer el vomito como conducta compensatoria (Figura.7), provocando

asi que se desarrolle la enfermedad y el que se mantenga o remita el

trastorno dependeré de la actuacion de los factores perpetuantes®.
' m

Figura. 7 Vomito como conducta compensatoria.

FACTORES PERPETUANTES (Tercera etapa)

El mas importante es la persistencia; como ya se dijo antes el principal

precursor conductual es la restriccion dietética, y no sera modificada
mientras la paciente tenga una percepcion o insatisfaccion de la imagen de
Su cuerpo Yy la preocupacion por el peso.

Por consiguiente, hablar de bulimia nerviosa como un trastorno del
comportamiento alimentario, es hablar de un trastorno psicologico;

desencadenado por todo lo antes mencionado.

1.4 Epidemiologia

Los Trastornos del Comportamiento Alimentario (TCA): anorexia nerviosa
(AN), bulimia nerviosa (BN) y trastornos de la conducta alimentaria no
especificados (TANE), también conocidos como sindromes parciales
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(caracterizados por compartir algunos sintomas con AN o con BN pero sin
llegar a confirmar el cuadro tipico de alguna de ellas)*’; constituyen hoy la
tercera enfermedad cronica entre la poblacion femenina adolescente y
juvenil en las sociedades desarrolladas y occidentalizadas™.

Por lo general estos trastornos se presentan en edades mas tempranas,
teniendo asi que la media de edad de aparicion esta situada alrededor de
los 17 afios,*® abarcando de este modo desde adolescentes y
manteniéndose hasta edades mas avanzadas como lo son jovenes
adultas.

El 10-15% de los jévenes adolescentes sufren algin tipo de bulimia o
anorexia. El 7-15% mueren, mientras que el 20% se cronifica®.

Por consiguiente, la progresion de los TCA ha llegado a ser etiquetada de
“epidémica” en los paises desarrollados (EUA, Japén y Europa Occidental),
en comparaciéon con su casi inexistencia en los paises en vias de
desarrollo, como es el caso de México.

Asi mismo, la DSM-IV-TR (Diagnéstico de Salud Mental) sefiala que la
prevalencia de Bulimia en poblacion adolescente y juvenil femenina se
ubica entre 1 y 3%; no obstante, estudios epidemiol6gicos nacionales e
internacionales han mostrado que en su gran mayoria las adolescentes
gue se encuentran insatisfechas con sus cuerpos, pocas tienen sobrepeso.
Sin embargo, en los Ultimos afios se ha reportado un aumento en la
incidencia de trastornos alimentarios en varones, que se sabe representan
aproximadamente un 10% de los casos femeninos, asi como la presencia
de TCA en nifios de ambos sexos con un rango de edad de 7 a 9 afios™®.
Por otra parte, un grupo de investigacion de la Facultad de Psicologia
campus Ciudad Universitaria (areas de Psicologia Social y de la Salud de
la Division de Posgrado), inicio una linea de investigacion a mediados del
decenio de 1990-1999 dirigido a la deteccién de factores de riesgo
(aquellas condiciones o conductas que inciden en el estado de salud,
aumentando la probabilidad de la enfermedad) en muestras de poblacion
escolar; pudiendo afirmar asi la existencia de éstos en dichas poblaciones,

lo que también llevo al conocimiento de la distribucidén y el comportamiento

17



b o

FACULTAD .
<>|x)\“r1<|:|s)c.\\ w
UNAM

1904

=¥

de los mismos en muestras de nifios y nifias prepuberes (6-9afos),

puberes (10-12afios) y adolescentes (13-19afios)*®.

1.5 Fisiologia
APARATO O SISTEMA DIGESTIVO

El aparato o sistema digestivo se encarga del metabolismo de los

alimentos que provienen del medio exterior y de digerirlos; siendo asi la
puerta a través de la cual ingresan al cuerpo sustancias nutritivas,
vitaminas, minerales y liquidos.

Para ello se requiere: 1) el transito de los alimentos a lo largo de todo el
tubo digestivo; 2) la secrecidn de los jugos digestivos y la digestion de los
alimentos; 3) la absorcién de los productos digeridos y el agua; y 4) la
circulacion de la sangre por las visceras gastrointestinales para transportar

las sustancias absorbidas®.

El aparato digestivo va desde la boca hasta el ano y comprende siete
segmentos: la boca (cavidad oral), faringe, eséfago, estbmago, intestino

delgado, intestino grueso y ano (Figura.8).

Boca ——
Estlago

Estémagao

Inteating delgado

Imesting gruaso

(zobam)
— |baain

Raecto Ang

Figura. 8 Muestra las partes del aparato digestivo.

Los alimentos que se ingieren por la boca, se degluten pasando por la
faringe, continian descendiendo por el eséfago hasta un reservorio que es
el estbmago, donde propiamente se inicia el proceso digestivo,
posteriormente continta el duodeno, yeyuno e ileon que forman el intestino

delgado, donde tiene lugar principalmente la absorcion de los elementos
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nutritivos, que pasan a convertirse en productos de desecho para
posteriormente acumularse en el intestino grueso hasta su expulsion por el
ano, vias urinarias y sudor*

La Figura.9 muestra la totalidad del aparato digestivo.

Glandula parétida
Boca

T————==—— Gléandulas salivales

Esofago

Higado
Vesicula biliar

Estémago

Pancreas

Duodeno
Colon

M —— Yeyuno
transverso
Colon Colon
ascendente descendente

T ————ileon

Ano

Figura. 9 Aparato Digestivo.

BOCA (CAVIDAD ORAL)

La boca es la primera porcién del tubo digestivo, es una cavidad en la que
se cumplen las importantes funciones de la masticacion, participa en la
fonacion y también se hallan las terminaciones nerviosas del sentido del
gusto.

La cavidad oral se extiende desde los labios y se comunica por atras con la
cavidad faringea por el istmo de las fauces. Contiene la lengua, 6rgano
muscular y sensorial (sentido del gusto), los dientes, dispuestos en dos
arcos dentales (superior e inferior),** las encias y los orificios de los
conductos salivales.

La cavidad oral se divide en el vestibulo (la zona anterior a los dientes) y la

cavidad oral propiamente dicha (posterior a los incisivos*?).
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LENGUA

La lengua es un Organo impar mediano y asimétrico que comienza a

desarrollarse a finales de la cuarta semana de gestacibn y es una
estructura muscular muy movil, cuya porcién dorsal (cara superior) se
divide en los dos tercios anteriores y el tercio posterior por una linea en
forma de V, el surco terminal.

Este 6rgano desempefia una accion esencial en la masticacion, la

deglucion, la succién y la fonacién (articulacion de las palabras).

PALADAR BLANDO

El paladar blando (velo del paladar) y el paladar duro (boveda palatina
0sea) forman el techo de la boca y la separan de la cavidad nasal.

El paladar blando se inserta en el borde posterior del paladar duro; y esta
revestido por una membrana mucosa y se continta lateralmente con las
paredes de la faringe®*.

Sin embargo, tiene una accién considerable en la deglucion; elevandose se
hace horizontal, lo que asegura la apertura del istmo de las fauces y de
igual modo taponar las coanas, para asi oponerse al reflujo de los
alimentos hacia las fosas nasales. Esta elevacion es asegurada
esencialmente por los musculos elevador y tensor del velo palatino. El
cierre del istmo de las fauces acompafa igualmente al ultimo tiempo de la

deglucion que proyecta el bolo alimenticio al es6fago™”.

FARINGE

Es un tubo fibromuscular con una longitud aproximada de 15 cm, su
longitud varia con los movimientos de deglucion y se extiende desde la
base del craneo hasta el borde inferior de la sexta o séptima vértebra
cervical por detras’. Este limite inferior asciende con los movimientos de
deglucién asi como con la emision de ciertos sonidos. Se comunica con la
nariz, el oido medio (mediante la trompa auditiva), la boca y la laringe.

Si bien, su disposicion anatomica le confiere una accion en la respiracion y

otra en la alimentaciéon, mas exactamente en la orientacion de los
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alimentos en direccién del es6fago™; por lo tanto proporciona una entrada
comun para el aire, los alimentos y los liquidos; existiendo mecanismos
para asegurar que los alimentos y los liquidos pasen al eséfago y el aire a
los pulmones (aunque junto con los alimentos también se ingiere algo de
aire).

No obstante la faringe se divide en nasofaringe, orofaringe y laringofaringe;
las amigdalas faringeas o adenoides se encuentran en la submucosa de la
nasofaringe, mientras que las amigdalas palatinas se sittan en la
orofaringe entre los arcos anterior y posterior de las fauces. Sin embargo,
la epiglotis, una lamina de cartilago revestida por mucosa, se encuentra en
la laringofaringe por detras de la lengua y cierra la entrada de la laringe

durante la deglucién™*

ESOFAGO
Es un tubo fibromuscular tapizado de mucosa que se extiende desde la
faringe hasta el estbmago (Figura.10), con una longitud aproximada de 25

cm.

Figura. 10 Muestra al eséfago y su conexion con el estbmago.

Su funcion primaria es transportar material ingerido de la faringe al
estbmago, mientras que su funcidn secundaria consiste en impedir el

reflujo del contenido gastrico®*
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El esofago esta conformado por cuatro componentes principales que
ayudan a la funcién normal que son: esfinter cricofaringeo en su extremo

superior, capas musculares, cubierta mucosa y esfinter esofagico inferior®

Esfinteres esofagicos: Se tiene asi que el esfinter esofagico superior
(cricofaringeo), suele estar cerrado para impedir que entre aire en el
esofago; mientras que el esfinter esofagico inferior, es muy importante para
el paso de la comida hacia el estbmago. Este esfinter se relaja y se abre
permitiendo que la comida entre al estbmago, posteriormente se cierra
evitando que la comida regrese al esofago (regurgitacion).

Como se muestra en la Figura. 11.%2

Eséfago
' Reflujo de acido
Diafragma v ’
g /" Esfinter

7 debilitado

Esfinter
esofagico
inferior

Estéomago

Figura. 11 El esfinter esoféagico inferior permanece cerrado,

evitando que el contenido acido del estémago se introduzca al es6fago.

ESTOMAGO

Se encuentra entre el esofago (proximalmente) y el duodeno (distalmente);
por lo general tiene forma de J y su porcion pilérica se encuentra en
posicion proximal del duodeno. Su forma y orientacion cambian
frecuentemente segun los tiempos de la digestion, puesto que el estbmago
es a la vez extensible y moévil**; la posicién del estomago varia de una
persona a otra, y en una misma segun los momentos, esto dependera del
volumen y posicidon de los 6rganos vecinos, del estado de la musculatura
abdominal anterior y del habito fisico; sin embargo lo importante es su
estructura y su actividad fisiolégica®*

El estbmago es el 6rgano muscular que tiene la funcion de mezclar los

alimentos con los jugos digestivos para formar el quimo; es asi que, recibe
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los alimentos y los liquidos desde el eséfago y libera su contenido al
duodeno.
El contenido gastrico se rompe por la accion de batido del estémago y por
su introduccion a través del piloro estrecho. Actia como reservorio
alimentario debido a su enorme distensibilidad con capacidad para
almacenar hasta 2-3 litros de alimentos™.
Aunque estructuralmente se trata de un érgano unico, funcionalmente debe
considerarse formado por distintas porciones: fondo, cuerpo y la
extremidad inferior.
El fondo del estbmago (tuberosidad mayor): habitualmente, en su interior
presenta aire, por lo que se le denomina “bolsa de aire gastrica” y es la
parte mas alta y mas ancha del estbmago. El cuerpo del estomago: es de
forma cilindrica, aplastado de adelante hacia atras y bien limitado por sus
bordes laterales y la extremidad inferior (tuberosidad menor): que
desciende mas o menos abajo en el abdomen y se contindla y comunica a
la derecha con la porcion horizontal o antro pilérico (embudo que se
estrecha en direccion al piloro)(Figura.12).*
Eséfago

W

Fundus
R \\

Membrana

Capas
musculares

Figura. 12 Muestra las porciones del estémago.

El estbmago presenta una pared que es impermeable a la mayoria de las
sustancias, en la que a traves de ella se pueden absorber el alcohol, agua,
sales y algunos medicamentos. La mayoria de las otras sustancias se
absorben en las partes mas distales del tubo digestivo’*. Sin embargo los
liguidos y solidos son tratados en forma totalmente diferente por el

estbmago.
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menor del estbmago. La velocidad de vaciamiento es muy rapida y ocurre
en forma exponencial, haciéndose mas lenta al irse produciendo
relajamiento. El agua se vacia a una velocidad de 50% en 20 minutos, sin
embargo al agregarse calorias, acidez o grasa al liquido, la velocidad del
vaciamiento disminuye. M4s sin en cambio, los sélidos se vacian en forma
muy diferente, ya que las particulas deben descomponerse en tamafos
menores a 1 mm de diametro antes que puedan pasar el esfinter pilorico
contraido. Las contracciones circulares que se inician en el cuerpo,
impulsan a los alimentos hacia el piloro contraido, de donde son
impulsados en direccion al estbmago; para finalmente producir un quimo
con particulas de tamafio y consistencia adecuadas para permitir su paso a

través del piloro®.

INTESTINO DELGADO

Se extiende desde el estbmago hasta el colon y tiene unos 6-7m de
longitud. Su funcion principal es la digestion y la absorcion de la mayoria
de los nutrientes.

Es sobre todo en éste intestino que las proteinas, grasas y carbohidratos
complejos se degradan en unidades absorbibles (digeridas)®.

El intestino delgado se divide en tres partes que son: duodeno, yeyuno e
ileon (Figura.13).

dentro del ciego
(intestino grueso)

Figura. 13 Partes del Intestino Delgado.

Duodeno
Es la parte mas corta e inicial del intestino delgado y es aqui donde se
inicia el proceso de absorcion. El duodeno esta interpuesto entre el

estbmago y el yeyuno, extendida del piloro hasta la flexura
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duodenoyeyunal y tiene unos 25cm de longitud. Tiene forma de C y se

enrosca en torno a la cabeza del pancreas (Figura.14) comenzando a unos
2 0 3cm a la derecha de la linea media y finalizando en el yeyuno a la

misma distancia pero del lado izquierdo.

Figura. 14 Duodeno en forma de C y pancreas (naranja).

La mayor parte de la digestién de las grasas inicia en el duodeno®; donde
el transito es muy rapido. El quimo acido procedente del estbmago no
gueda en el duodeno; no tiene tiempo de ser modificado, ni absorbido

como a otros niveles del intestino delgado™

Yeyuno

Es la porcion media y mas larga del intestino delgado y empieza en la
curva o flexura duodenoyeyunal, teniendo asi unos 2.5m de longitud.

El yeyuno es donde la mayor parte de la absorcion tiene lugar, ademas de

que suele estar vacio, de ahi su nombre (yeyuno significa vacio en latin).**

fleon

Es la seccion final del intestino delgado y mide unos 3.5m de longitud,
ademas de que también posee importantes funciones de absorcion y es
responsable del paso de alimentos hacia el intestino grueso. Para el
momento en que la comida esta lista para pasar al intestino grueso, la
mayoria de los nutrientes ya se absorbieron'?. Sin embargo, la frontera
entre yeyuno e ileon no estd muy clara, ya que no existe limite entre los

dos.

25



K. g—
Dm }wlﬂ\lru) f i&x ;

‘w UNAM W w’-‘ ’./w

R 4

1904 %‘1’;%?4“

INTESTINO GRUESO

El intestino grueso, incluyendo el recto, constituye la terminacion

multifuncional del tubo digestivo®* y se extiende desde la unién ileocecal

hasta el ano (Figura.15).

Dacdenc

Estomago

—

Colon transvero

Intesting delgads
— Yeyuno

lheon

Ane

Figura. 15 Muestra el intestino delgado y el intestino grueso.

Una vez que los residuos alimenticios llegan al intestino grueso, el papel
del sistema digestivo cambia. Ahora su papel sera procesar los desechos,
gue constan de manera principal de comida no digerida y no absorbida,
fibra'y agua®.

Teniendo asi que su funcién incluye: transito, absorcion y, en menor grado,
secrecion; por consiguiente la funciébn concluye con la defecacion
(mecanismo para eliminar desechos metabdlicos y residuos de la dieta).
Asimismo el intestino grueso tiene aproximadamente 150 cm de largo,
aunque su longitud funcional y el area de la mucosa son dificiles de
calcular. Su didametro varia considerablemente, aunque el ciego es la
porcién mas ancha y el angulo formado por la unién rectosigmoidea es la
porcién mas angosta®”.

Por consiguiente se tiene que el intestino grueso se puede dividir en ocho
secciones: ciego, apéndice, colon ascendente, colon transverso, colon

descendente, sigma, recto y ano (canal anal)(Figura.16).
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Ascending
coon

\.

|
Cecum

- Sigmoid

Figura. 16 Partes del Intestino Grueso: ciego (morado), apéndice (rosado), colon ascendente (naranja),

colon transverso (verde), colon descendente (amarillo), colon sigmoideo (rojo), recto y ano (azul).

Ciego

El ciego es la porcion del intestino grueso situada en la fosa iliaca derecha,
gue se continda arriba con el colon ascendente y el ileon se implanta en
angulo recto sobre su cara medial.

El ciego se encuentra mas o menos o casi siempre lleno de materia fecal
liquida y de gases que es necesario exprimir hacia arriba para que éste se

aplaste.

Apéndice

El apéndice o apéndice vermiforme (que significa gusano) tiene unos 8cm
de longitud y sobresale de la pared posterolateral del ciego.

Es un saco que puede obstruirse e inflamarse (apendicitis), exigiendo su
extirpacion quirdrgica para evitar su rotura y una peritonitis. Es mévil y, por
la forma en que se desarrolla, su posicion es variable. Suele encontrarse

detras del ciego o en la pelvis.

Colon ascendente (Colon derecho)

Tiene entre 12 y 20cm, de longitud y esta fijado a la pared abdominal
posterior por el peritoneo.

Asciende desde la valvula ileocecal hasta la superficie inferior del higado,
donde se inclina hacia la izquierda del abdomen, donde debajo del higado
forma el angulo hepatico o flexura subhepética. El colon derecho realiza la

mayor parte de la absorcién de agua y solutos.
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Colon transverso
En realidad no es transverso. Es la parte mas larga del intestino grueso
con unos 40-50cm de longitud y se extiende en el plano horizontal desde la

flexura hepatica hasta la flexura esplénica (cdlica izquierda).

Colon descendente (Colon izquierdo)
Tiene unos 30cm de longitud y es la parte mas estrecha del colon.
Se extiende desde la flexura esplénica hasta el borde pélvico en la region

lateral izquierda, donde se convierte en el colon sigmoides.

Colon Sigmoides (Colon distal)

Recibe este nombre por su forma de S y mide unos 40cm de longitud.

Se localiza en la fosa iliaca izquierda y se extiende desde el borde pélvico
izquierdo al comienzo del recto a nivel de S3 y se une a la pared pélvica
por un mesenterio largo denominado mesocolon sigmoide cuya raiz tiene
forma de V.

Se sitla en posicion anterior a los vasos iliacos externos izquierdos, el
plexo sacro izquierdo y el muasculo piriforme izquierdo, en la fosa
retrouterina (en las mujeres) o retrovesical (en los hombres).

El sigmoides se llena y permite el paso peridédico de material al recto.

Recto

El recto constituye los 12cm distales del intestino grueso; por lo que de
este modo se continta con el colon sigmoides a nivel proximal y con el ano
a nivel distal.

La unidn rectosigmoidea no tiene limite preciso, pero el limite caudal esta
bien marcado por la union de la mucosa con el epitelio de transicion del
conducto anal. El recto por debajo de la unién con el sigmoides crece y
forma la ampolla rectal®*.

El masculo puborrectal rodea el recto en el lugar donde se une al canal
anal, lo que le confiere mas resistencia y forma un angulo anorrectal de 90

grados, la flexura anorrectal.
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Ano (Canal anal)

El canal anal es la continuacion del recto y forman la porcion terminal del
tubo digestivo, por lo que el canal anal tiene unos 2.5 a 4cm de longitud y
se abre en el perineo; mientras que la linea pectinea marca la division
entre el canal anal y el recto.

Comienza en el angulo anorrectal y estd rodeado por los musculos
elevadores del ano, que se insertan en el mismo.

Normalmente el canal anal es mantenido cerrado por anillos concéntricos
de musculo, los esfinteres interno y externo. El anillo interno (musculo liso)
estad bajo control autbnomo involuntario; la urgencia para defecar se
produce cuando el recto se llena con materia fecal, lo que provoca una
estimulacién refleja que relaja el esfinter interno. La defecacion es
controlada por el esfinter externo (estriado), que se encuentra bajo control

voluntario??

1.6 Cuadro Clinico

La bulimia nerviosa presenta un cuadro clinico, el cual es clasificado dentro
del DSM IV-R (Diagnostico de Salud Mental Modificado) como el siguiente:
a. Episodios recurrentes de atracones: promedio minimo de dos episodios
semanales, durante mas de tres meses. Un atracon se caracteriza por:

1) Ingesta de alimentos en un corto espacio de tiempo (por ejemplo: en un
periodo de dos horas) en cantidad superior (Figura.17) a la que la mayoria
de las personas ingeririan en un periodo de tiempo similar y en las mismas

circunstancias.

Figura. 17 Mujer durante un atracon.
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2) Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta de alimento (por
ejemplo: no poder controlar el tipo o la cantidad de comida que se esta

ingiriendo).

b. Son conscientes de su patologia, tienen temor de no poder parar de
comer en forma voluntaria y sentimientos de falta de control durante el

atracon.

c. Depresion (Figura.18), culpa y autocriticas posteriores.

Figura. 18 Depresiéon en mujer con BN.

d. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin
de no ganar peso, como son provocacion del vémito, uso excesivo de

laxantes, diuréticos, ayuno y ejercicio excesivo®’. (Figuras. 19-21).

E ‘
f

Figuras. 19,20 y 21. A la izquierda mujer durante el vémito; al centro farmacos empleados para no ganar peso

y a la derecha mujer haciendo ejercicio como otro tipo de conducta compensatoria.

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

corporal.
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Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se

provoca regularmente el vomito (Figura.22) o usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso.

-5

Figura. 22 Mujer durante el vémito autoinducido.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo

emplea otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el

ejercicio intenso (Figuras.23 y 24), pero no recurre regularmente a

provocarse el vomito ni usa laxantes o diuréticos en exceso>?

Figuras. 23 y 24 Mujeres que recurren al ejercicio como conducta compensatoria de tipo no purgativo.

Sin embargo, para que un cuadro de trastorno alimentario sea considerado
una Bulimia tiene que cumplir un minimo de tres de las siguientes pautas:
a. Consumo de comidas hipercaldricas.
b. Comer desordenadamente durante el episodio: atracon.
c. Finalizacion del atracon por dolor abdominal, somnolencia,
interrupcion social o vomitos autoinducidos.
d. Varios intentos de perder peso por dietas restrictivas, vomitos,
laxantes diuréticos y/o ejercicios fisicos exagerados.

e. Frecuentes cambios de peso de més de 5 kilogramos*’
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Muchas veces las pacientes llegan a sentir mucha angustia; pero cabe

mencionar que no es una angustia positiva, con ganas de curarse, Sino
tiene que ver con la culpa de no haber podido evitar el atracon,
provocandose asi autoreproches; incluso llegan a sentirse muy

desvalorizadas (Figura.25).

Figura. 25 Muestra la angustia y sentimiento de culpa de un paciente con BN.

1.6.1 Signos y Sintomas
Los Signos hallados en pacientes con bulimia nerviosa son:

-Erosién_del esmalte dental: provocada por el acido del vémito, el cual

suele tener un pH de 2.3
-Enfermedad periodontal: debido a una escasa ingesta de nutrientes

esenciales para el mantenimiento de los tejidos de soporte, originando en
el peor de los casos tanto pérdida 6sea, como piezas dentales y afecciones
en el tejido de soporte, como es el caso de la encia®.

-Caries dental: es favorecida tras el cepillado que arrastra los prismas del

esmalte debilitados por el acido del vomito®.
-Abrasion dental: (Figura. 26) provocada por el uso frecuente del cepillo

dental, con el fin de eliminar el mal sabor después del vémito.

Figura. 26 Muestra Abrasion y problema periodontal.
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-Xerostomia: producida por la pérdida de liquidos ocasionados por el
mismo vémito y por la ingesta de medicamentos antidepresivos>?.

-Queilitis angular: los angulos de la boca presentan irritacion, color rojo y

grietas'®; provocado por la deficiencia de nutrientes y vitaminas basicas
para la conservacion y recambio epitelial, por lo que se ven alteradas y
producen la queilitis (Figura.27).

Figura. 27 Muestra paciente con Queilitis angular.

-Ulceras orales: debido a la acidez del vomito y favorecidas por el uso de

los cepillos de dientes y las cucharas para autoprovocarse el vomito*?.

-Irritacién perioral: se caracteriza por una sensacion de ardor alrededor de

la boca y un sarpullido que suele confundirse con acné.

-Petequias faciales vy parte superior del térax: se deben al aumento de la

presion intratoracica asociada con el vomito?.

-Cicatrices o callosidades en el dorso de las manos: (también denominado

signo de Russell®') es una prueba involuntaria de que esta forzandose a
vomitar introduciéndose la mano o los dedos en la garganta. El contacto
con el acido gastrico o la raspadura de los dientes incisivos pueden causar
estas heridas?®, con una dimensién promedio de 6x10mm. Sin embargo,
estas lesiones pueden no encontrarse debido a que muchas pacientes
utilizan instrumentos para inducir emesis (cepillos de dientes, cucharas,
etc.)®.

-Hinchazén de las mejillas o de las glandulas del cuello: el vomito frecuente

o prolongado a menudo causa que las glandulas salivales de esta zona se
hinchen®.

-Distensién abdominal: por comer en exceso.

-Piel seca, ufas fragiles, cabello fraqgil vy quebradizo: son asociados como

complicaciones a la malnutriciéon®2.
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Los Sintomas hallados en paciente con bulimia nerviosa:

-Dolor abdominal inespecifico: es provocado con posterioridad a un atracon

y dependen de la cantidad y el tipo de comidas ingeridas®.

-Dolor de garganta: como resultado del contacto del acido clorhidrico

estomacal con los tejidos de la garganta.

-Ardor esofagico: por el reflujo del vomito autoinducido.

-Depresién: a causa de factores fisiologicos tales como desbalances de
electrolitos, déficit de hormonas y vitaminas, malnutricion y deshidratacion.
Ademas de la culpa que sienten por comer en exceso Yy sienten asco de si
mismas?>.

-Irreqularidades menstruales: alrededor del 40% de las mujeres que tienen

bulimia nerviosa desarrollan una menstruacion irregular, y otro 20% deja de
tener la regla (amenorrea); esto dependera de la cronicidad del cuadro que
presente la paciente. Las mujeres que dejan de tener la menstruacion
pueden presentar altos niveles de colesterol en sangre, pero los niveles
tienden a reducirse cuando reaparece la regla®.

-Cefalea: alrededor de un tercio de las pacientes se queja de dolor de
cabeza hacia el final del atracén.

-Diarrea: debido al abuso de laxantes, provocando gran pérdida de agua y
electrglitos.

-Fatiga: a causa de los malos hébitos alimentarios, malnutricion, deficiencia
de vitaminas y minerales.

-Hematemesis: por lesion de la mucosa esofagica (sindrome de Mallory
32)

Weiss

1.7 Tratamiento

Antes de ofrecer un tratamiento, se debe averiguar el historial de la
enfermedad y la condicidn fisica de la paciente, de manera que se puedan
tener en cuenta sus necesidades especificas para dicho tratamiento.

Sin embargo, el objetivo principal es romper este circulo vicioso del

comportamiento alimentario.
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Tratamiento Médico

El tratamiento meédico consiste principalmente en la recuperacion y
prevencion de la desnutricion y deshidratacion de la paciente. Para esto se
debe realizar educacion nutricional, ademas de restringir la actividad fisica.

De igual forma, el médico evaluara el suministro de antidepresivos.

Tratamiento Psiquiatrico

El tratamiento tiene que ser individualizado y deberia centrarse en ayudar a
aquella mujer en particular a corregir su comportamiento alimentario
trastornado.

Las bulimicas pueden ser manipuladoras y no decir siempre la verdad,
debido a que suelen buscar una ayuda desesperadamente y quieren caer
bien al terapeuta. Los recursos que han desarrollado, tales como un
comportamiento de resistencia y su deseo de curarse, significan que se
puede hacer progresivo una vez que el terapeuta ha entablado una buena

relacion con ella®.

Algunos objetivos del tratamiento de la BN son:

- Ayudar a la paciente a adquirir nuevas actitudes hacia la comida, la
alimentacion, la forma de su cuerpo y su peso.

- Ayudarla a disminuir la preocupacién por la comida.

- Ayudarla a mantener su peso dentro del rango normal del indice de la
masa corporal (IMC 19-24.9); o un peso por encima de éste.

- Ayudarla a evitar métodos inapropiados de pérdida de peso tales como
provocarse el vomito, el uso de laxantes y realizar ejercicio en forma
compulsiva.

- Ayudarla a comprender sus cambios de humor y a controlar dichos
estados de animo utilizando estrategias que no sean darse un atracén.

- Ayudarla a encontrar maneras de resolver sus problemas sin recurrir a un
atracon.

- Ayudarla a manejar su autoestima®.
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Sin embargo el tratamiento que mas existo ha tenido hasta la fecha es la
terapia cognitivo-conductual, que implica a un terapeuta de confianza y a

un nutricionista.

Terapia Cognitivo-Conductual (TCC)

Las TCC pueden aplicarse en la BN tanto de forma individual como grupal.
Aqui el terapeuta recoge un historial exhaustivo del trastorno de la
conducta alimentaria, examina la salud fisica, reproductiva (incluyendo la
menstrual) y psicolégica de la paciente, su historia familiar y explora sus
actitudes ante sus problemas alimentarios; establece una relacién de

confianza con la paciente y le presenta a un nutricionista®.

En una Primera etapa: Sesiones de 1-6 semanas (en sesiones de una o

dos veces a la semana).

Objetivo: interrumpir el ciclo de atracones, maniobras compensatorias y
establecer un patrén regular de ingesta®.

Técnicas: El terapeuta le hace hincapié en llevar un diario del estado de
animo y de la comida; en otras palabras, la ayudan a descubrir que sus
estados de animo y sus sentimientos no dependen de si comera, de lo que
ha comido, de si ha seguido un régimen o de si se siente <gorda> y poco
atractiva; ofreciendo asi alternativas de conducta para ayudar a la paciente
a resistirse a los atracones®. El terapeuta pide a la paciente que se retina
con el nutricionista, quien la anima a dejar de pesarse mas de una vez a la
semana, de controlar las calorias, de leer las etiquetas de los alimentos.

En una Segunda etapa: Sesiones de 6-12 semanas.

Objetivo: se solapa con la anterior y se centra en los aspectos de la
paciente en relacion con las distorsiones de su imagen corporal, habitos
alimentarios y dietas®.

Técnicas: El terapeuta la ayuda a explorar por qué empez6 a darse
atracones, asi como ayudarla a cambiar sus pensamientos acerca de los
problemas con su comportamiento alimentario, su linea y su peso.

También la ayuda a potenciar sus habilidades para superar las dificultades
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gue desencadenan los atracones. Mientras que por su parte, el
nutricionista empieza gradualmente a introducir los alimentos evitados o
temidos (que la paciente percibe como “malos”. azlcares, carne roja,
lacteos, pan) en su dieta y gradualmente elimina todas las formas de
regimenes estrictos?>.

Y la Tercera etapa: Sesiones de 12-24 semanas.

En esta etapa la mayoria de las pacientes no se han recuperado del todo®,
sin embargo esta dedicada a consolidar la mejoria y la prevencion de
posibles recaidas; para lo que se fomenta en la paciente la aplicacion de
las técnicas aprendidas en la vida cotidiana y se entrena en habilidades
sociales®. El terapeuta asegura a la paciente que el progreso seguira y que
incluso al finalizar el programa podra disponer de ayuda si reaparecen o se

agravan sus sintomas o si tiene problemas adicionales®.

1.8 Prondéstico

El curso de la enfermedad suele ser crénica y de peor prondstico; sin
embargo, los atracones pueden alternar con periodos de comida normales
o bien con ayuno severo; aunque cabe mencionar que no siempre se llega
al vomito, por lo que no se deberfa forzar la ingesta®.

Si bien, su historia natural se desarrolla entre 2 y 5afos, por lo que si hay
una mejoria al inicio pude que el curso dure dos afios, aunque luego puede
haber alguna recaida.

Por otro lado, cuando existe uno o mas trastornos de personalidad bien
estructurados, el prondstico es mas negativo por lo que se requerira mayor
tiempo de tratamiento. En el caso con historia previa de AN el pronostico
sera peor o por lo menos reaccionara mas lentamente. Basicamente el
prondstico serd mas favorable cuando exista una respuesta positiva en los
primeros meses o cuando se diagnostique con tiempo dicho trastorno.

Sin embargo existen reportes en los que se asegura que la mayoria de las
bulimicas mejoran o se recuperan por completo®.

De la misma forma existen varios factores que nos pueden llevar a un peor

prondstico, como las alteraciones psiquiatricas que tienden a ser mas
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graves y por lo tanto el indice de suicidios es mayor?; asi como el hecho
de que la paciente persista con la insatisfaccion de la imagen corporal que
tiene de si misma, los sentimientos de no poder controlar su alimentacion,
la frecuencia de los atracones, el abuso en el uso de laxantes y una edad
temprana en el comienzo del trastorno. Otro factor que puede cronificar el
cuadro, es que la paciente no rompa el ciclo de atracon-vomito.

Asi mismo, lo que puede ser el mejor indicador de prondstico, es un
tratamiento continuo no menor de 3afios. De cualquier forma, la
sintomatologia, cuando ya se ha iniciado el tratamiento, va cediendo con el
tiempo®.
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CAPITULO 2. COMPLICACIONES DE LA BULIMIA

Es sumamente importante que para poder entender la gravedad de éste
trastorno de la alimentacion, se deben conocer sus consecuencias; debido
a que las complicaciones de la BN no solo afectan gravemente la salud,
sino que incluso pueden llevar a la muerte, por el simple fin que tienen las

pacientes de bajar de peso o no llegar a la obesidad.

2.1 Orofacial

2.1.1 Erosion del Esmalte

Aunque irénicamente su porcentaje es bajo (30-38%), es la lesion dental
tipica de estas pacientes, dado que su presencia depende de la
combinacion de aspectos como el tipo de dieta, frecuencia de vémitos,
tiempo con el padecimiento e higiene posterior al vémito?°.

La erosion dental es la pérdida irrevocable del esmalte, provocada por el
acido del vomito con un pH de 2 y por la ingesta de liquidos citricos y/o
refrescos. Dichas lesiones erosivas se localizan principalmente en la cara
palatina de los dientes superiores (Figura. 28), debido a que la lengua
dirige el contenido gastrico hacia delante durante el vomito voluntario y a

gue la lengua protege a los dientes inferiores.

Figura. 28 Erosion dental en caras palatinas.

El acido del vomito produce una desmineralizacién de la matriz inorganica
con disolucion de los cristales de hidroxiapatita; lo cual conlleva la pérdida
del esmalte en todas las zonas que estan en contacto con el acido®. Su
gravedad de afectacibn dependerd de la duracion, frecuencia vy

concentracion del &cido (a menor pH del acido, mayor descalcificacion).
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Tratamiento: Es recomendable el enjuague vigoroso después del eplsodlo
de vomito, adicionando un poco de bicarbonato de sodio o hidroxido de

magnesio, evitando el cepillado vigoroso para no acelerar la erosién?®

2.1.2 Caries Dental

Indica destruccion del tejido organico, por lo que es necesario definir la
destruccién del diente como caries dental®.

Debido a que el acido es el factor inicial de la erosion, las pacientes
recurren posteriormente a tratar de eliminar el mal sabor y sensacion
aspera de la boca con el cepillado dental, lo que conlleva a que arrastren
los prismas del esmalte debilitado por el acido, favoreciendo esto la
formacion de caries.

A consecuencia de los atracones, el azucar y otros carbohidratos, se fijan
en algunas zonas del esmalte dentario, lo que permitira el ataque
bacteriano con la consiguiente formacion de éacido lactico, proceso que
inicia la destruccién del diente. Estaran implicadas aquellas fuentes de
azucar u otros glacidos que, por su textura, se adhieren fuertemente a la
superficie dental, caramelos y pasteles sobre todo, aunque no

exclusivamente. La Figura 29 muestra la formacion de caries dental.

Figura. 29 Formacion de Caries Dental en el O.D.24.

En igual sentido, en estas pacientes existen grados variables de
xerostomia asociada a deshidratacion, lo que contribuye a mayor presencia
y cumulo de placa dentobacteriana, favoreciendo una vez mas la formacién
de caries dental®. Asi mismo, los medicamentos prescritos ocasionalmente
en estas pacientes pueden contribuir de igual manera a la formacién de
caries; tales como tabletas de dextrosa, vitamina C, bebidas ricas en

sacarosa, etc.

40



b o
ﬁiﬁ' FACULTAD

!
)
w U[x)\?(l“!)(l‘\ w
UNAM
1904

2.1.3 Alteraciones Periodontales

Es muy comun en pacientes con padecimientos alimentarios, debido a la
escasa o0 nula ingesta de nutrientes esenciales para el mantenimiento de
los tejidos de soporte; provocando en el peor de los casos pérdida de
densidad ésea y de piezas dentales. Asi mismo se puede ver afectada la
encia, debido a que la mayoria de los pacientes presentan xerostomia,
afectandola asi al no hidratarla directamente, y al no haber la cantidad ni
calidad suficiente para el arrastre de bacterias, por lo que la alteracion mas
prevalente sera la gingivitis. Cabe mencionar que se han reportado casos

de recesién gingival en éstos pacientes®!,

2.2 Cardiovascular

2.2.1 Hipotension

Es la presion arterial baja, a causa de la temperatura corporal disminuida,
malnutricion y deshidratacion. Los vomitos, el abuso de laxantes y
diuréticos pueden producir una pérdida excesiva de liquidos y electrolitos
gue trae como consecuencia hipotension arterial; pudiendo ocasionar
arritmias cardiacas o infarto al miocardio®,

De la misma forma debido a la hipotension; las manos aparecen afiladas,
frias y azuladas, y existe disminucién del volumen circulatorio.

Tratamiento: Se deberan administrar 12 gotas de solucién, via oral de

Clorhidrato de Norfenefrina.

2.2.2 Bradicardia Sinusal

Es el ritmo o frecuencia cardiaca inferior a 60 latidos por minuto’.

La depresion del marcapasos dominante, normalmente el nodo sinusal,
puede causar bradicardia sinusal, y se puede encontrar en periodos de
estrés. Otras causas son la hipotermia o la disminucién del tono simpatico
(debido a menudo a farmacos).*

Tratamiento: La bradicardia sinusal es una arritmia benigna y no requiere

ningun tratamiento aparte del de la causa subyacente, como la hipotermia.

41



o

ottt
]
w lllx)\;?ll!l!)(l\\ w
UNAM

1904

La Atropina (ampollas de 1 mg), los marcapasos y el Isoproterenol
(ampollas de 0.2 mg)’ pueden aumentar la frecuencia cardiaca, pero sélo

estan indicados en los casos que presentan sintomas de hipoperfusién?.

2.2.3 Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Se habla de insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) cuando el corazon es
incapaz de proporcionar a los tejidos el volumen de sangre que requieren,
aun cuando el retorno venoso sea normal. Sin embargo el concepto es
mas amplio, debido a que el coraz6n puede volverse incapaz de
proporcionar el oxigeno y los nutrientes que el organismo requiere, por
razones extracardiacas, como en la anemia; en la que a pesar de que el
coraz6n muestra un gasto cardiaco superior a lo normal, los tejidos sufren
diferentes grados de hipoxia®.

Caracteristicas clinicas: Las pacientes con ICC presentan signos tipicos

como respiracion rapida e ictericia; mientras que sus sintomas son
debilidad, disnea, ortopnea (disnea en decubito), tos, insomnio, mareo,
confusion y pulso débil.

Tratamiento: Antes de comenzar el tratamiento, se debe estar seguro de
gue la paciente esta realmente en esta situacion clinica. Es necesario una
estricta restriccion de sal y evitar el abuso de alcohol.

La ICC se trata con diuréticos de asa (furosemiada: 2Tabletas de 40mg,
como una dosis Unica, Via Oral) para disminuir el volumen circulatorio;
ayudando a combatir la ortopnea, la disnea y los edemas.

Otros farmacos empleados son los vasodilatadores, que reduzcan el
retorno venoso hacia el corazon o bien contribuyan a disminuir la
resistencia contra la que deba bombear la sangre el corazon, siendo de
eleccion nitroprusiato sédico, hidralacina, y nitratos. Es comun el empleo
de anticoagulantes orales para evitar complicaciones tromboembodlicas y
suplementos de potasio, entre otros’. Antes de iniciar el tratamiento con
diuréticos, es conveniente saber el peso de la paciente y obtener valores

seriados de electrolitos y funcién renal’.
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2.3 Gastrointestinal

2.3.1 Esofagitis

La esofagitis es la inflamacion del esofago; y suele ocurrir como resultado
del reflujo de &cido gastrico o contenido intestinal, 0 ambos a la vez, hacia
la mucosa esofagica inferior*®

La esofagitis por reflujo crénica aumenta en caso de vomito recurrente,
retardo del vaciamiento gastrico y aumento en la presion abdominal.

Caracteristicas clinicas: La paciente presenta sintomas que consisten en

regurgitacion, disfagia y pirosis (dolor epigastrico o sensacion de ardor que
sube desde el estbmago hasta la faringe).

Tratamiento: Consiste en antiacidos, que reducen el pH gastrico;
antibidticos, para tratar la gastritis bacteriana; diversos medicamentos que
aumentan la presion del esfinter esofagico inferior y agentes procinéticos

que aceleran el vaciamiento gastrico™

2.3.2 Hematemesis (Sindrome de Mallory-Weiss)

La hematemesis (vomito con sangre) puede producirse por la lesién o
desgarro de la mucosa esofagica (sindrome de Mallory-Weiss) e incluso
ruptura esofagica®

La hemorragia debida a estos desgarros, suelen aparecer en la vertiente
gastrica de la union gastroesofagica, en 80 a 90% de los casos se cohibe
espontaneamente y reaparece sélo en un 0 a 7%.

Tratamiento: El tratamiento endoscopico resulta eficaz durante la fase de
hemorragia activa. En ciertos casos se requiere tratamiento quirdrgico con

sobrehilado del desgarro®®

2.4 Endocrinoldgico y Metabdlico

2.4.1 Trastornos Electroliticos

Las anomalias de los niveles séricos de electrolitos no se pueden
diagnosticar solo con la anamnesis y la exploracion fisica. Los trastornos
graves de los electrolitos pueden ser fatales, pero algunas pueden no

provocar sintomas y originar manifestaciones clinicas inespecificas®*
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2.4.1.1 Hiponatremia

La hiponatremia se define como una concentracién de sodio sérico inferior
a 135 mEq/L.

Cualquier paciente con hiponatremia severa ([Na] plasmética <120 mEq/L)
y manifestaciones neuroldgicas es una urgencia vital.

Caracteristicas clinicas: Los sintomas principales de la hiponatremia

guardan relacion con el SNC, e incluyen apatia, agitacion y depresion.
Aunque también pueden aparecer otros signos y sintomas digestivos,
como anorexia, hauseas, vomitos y dolores abdominales. Otros
inespecificos, como malestar general y debilidad muscular.

Tratamiento: Debe ser guiado por la gravedad de los sintomas, la duracién
estimada de la enfermedad y el estado de volumen del paciente, y no sélo
por el nivel sérico.

En la hiponatremia severa (Na <120) se debe administrar suero salino
hipertonico para una correccion rapida a niveles de hiponatremia moderada
(Na= 120-125).

2.4.1.2 Hipokalemia

El potasio, el cual se obtiene a través de los alimentos, es necesario para
gue las neuronas y células musculares funcionen adecuadamente.

La hipokalemia se define por una concentracion plasmatica de potasio
inferior a 3.5 mEqQ/L. Este trastorno metabdlico se debe rara vez a la
disminucién de la ingesta dietética, aunque puede ocurrir por el aumento
de la excrecion o la captacion intracelular de potasio en la sangre.

En el mismo sentido, cuando la ingesta escasa se combina con otros
factores (por ejemplo vomitos y diarrea), se puede producir una
hipokalemia grave.

En cuanto a las pérdidas digestivas de potasio, se da cuando las pacientes
presentan vomitos prolongados, diarrea (por pérdida fecal) y abusan de los
laxantes. Mientras que la pérdida de potasio por la piel se debe a que la

paciente haya experimentado sudoracion extrema.
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Caracteristicas _clinicas: Los signos y sintomas de disfuncion

neuromuscular suelen ocurrir cuando el nivel sérico de potasio es inferior a
2.5 mEg/L. Los signos del SNC pueden incluir depresion, irritabilidad y
confusién. Las manifestaciones comprenden cansancio->parestesias y
debilidad muscular. La paralisis muscular puede ocurrir con los niveles
séricos inferiores a 2 mEq/L.*

Las manifestaciones cardiovasculares comprenden palpitaciones,
hipotension postural y arritmias. La expresion maxima puede ser la muerte
subita por arritmia cardiaca.

La hipokalemia trastorna la actividad del musculo liso y puede causar
nauseas, vomitos y distension abdominal.

Las manifestaciones renales incluyen poliuria, polidipsia y trastorno de la
capacidad para concentrar la orina.

Tratamiento: Dado que hasta el 50% del potasio administrado se excreta
con la orina, la correccion de los déficit grandes puede requerir varios dias
de tratamiento. La hipokalemia se corrige con eficacia mediante
suplementos orales, y grandes cantidades de potasio oral para aumentar
los niveles séricos de forma rapida?".

Administrar cloruro potasico; Via Oral. 1 cdpsula de 600mg=8mEq de
potasio.

Tratamientos Preventivos: 2-3 caps/dia, 1.200-1.800 mg/dia en 2-3 tomas.

Tratamientos Curativos: 5-12 caps/dia, 3.000-7.200 mg/dia en 2-3 tomas.

2.4.1.3 Hipocalcemia

El calcio es importante para tener huesos y dientes saludables, asi como
para el normal funcionamiento de los musculos y nervios.

La hipocalcemia es un desequilibrio electrolitico que consiste en un nivel
bajo de calcio en la sangre, menor de 2.1 mmol/L u 8.5 mg/dL.

Las causas de hipocalcemia en las pacientes con BN se asocia a
insuficiencia de vitamina D: desnutricion, malabsorcién e hipomagnesemia.
La deficiencia de vitamina D puede conducir a hipocalcemia por
disminucién de la absorcién digestiva de calcio.
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Caracteristicas clinicas: Las pacientes pueden no mostrar sintomas si la

disminucién del calcio sérico es relativamente leve. La hipocalcemia grave
causa disminucion de la contractilidad miocérdica y, rara vez, bradicardia o
hipotension; sin embargo las pacientes que toman diuréticos experimentan
un riesgo especial.

Las manifestaciones del SNC pueden incluir depresion, irritabilidad,
confusion y convulsiones generalizadas. Las manifestaciones del sistema
nervioso periférico comprenden parestesias periorales, debilidad vy
calambres musculares; causada por una mayor irritabilidad neuromuscular.
Tratamiento: Dependera de la intensidad de la hipocalcemia. Cuando es la
causa presumible de hipotension o arritmias, puede ser apropiado iniciar el
tratamiento antes de disponer del nivel de calcio ionizado?.

Los pacientes con hipocalcemia asintomatica pueden ser tratados
mediante suplementos orales de calcio, y se tratan inicialmente con 10 ml
de solucion de gluconato de calcio, al 10% peso/volumen (90 mg); mientras
gue la hipocalcemia a largo plazo (cronica) se trata con suplementos de
calcio (1 000 a 1 500 mg/dia de calcio elemental en fracciones).*

Los preparados disponibles incluyen ascorbato célcico, gluconato célcico y
lactato calcico. La mayoria de las pacientes requieren 1 a 4 gramos diarios

de calcio elemental en dosis fraccionarias?®.

2.4.1.4 Hipomagnesemia

El magnesio es uno de los muchos electrolitos del organismo y los niveles
normales de magnesio son importantes para el mantenimiento de la
funcidn cardiaca y del sistema nervioso.

La hipomagnesemia es la falta de magnesio en la sangre. El valor normal
de magnesio en los adultos es de 1.5 a 2.5 mEq/L.

La deficiencia de magnesio es mas frecuente que la de fésforo y calcio®;
siendo asi que la hipomagnesemia coexiste frecuentemente con otras

deficiencias de electrolitos y pueden ser enmarcadas por ellas?.
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Entre las causas de hipomagnesemia se tiene:

Pérdidas digestivas: Estas causas incluyen la desnutricion de proteinas y
calorias, asi como la diarrea cronica.

Farmacos: En un estudio, las dosis tipicas de diuréticos aumentaron la
pérdida renal de magnesio un 25-50%. Mientras que algunos autores
recomiendan el suplemento de magnesio en todos los pacientes que
reciben diuréticos. De igual forma el magnesio puede no ser absorbido
correctamente debido al uso de laxantes.

Caracteristicas clinicas: Se pueden confundir facilmente con las debidas a

otras anomalias metabdlicas. Sin embargo, suelen existir sintomas cuando
el nivel sérico es de 1.2 mg/dl o menos. Las manifestaciones clinicas mas
prominentes neuromusculares pueden incluir debilidad muscular y temblor.
Las manifestaciones del SNC oscilan desde apatia, irritabilidad y tendencia
a las convulsiones. Por su parte, las manifestaciones cardiovasculares mas
frecuentes son las arritmias.

Tratamiento: Se dispone de varias formulaciones de magnesio oral. Los
preparados de gluconato, carbonato, 6xido y cloruro de magnesio
proporcionan dosis diferentes de magnesio elemental. Sin embargo las
dosis elevadas de sales de magnesio pueden causar diarrea.
Generalmente se tolera mejor el magnesio en forma de sal cloruro o como

tabletas con cubierta entérica®®.

2.4.2 Hipoglucemia

Es la baja o escasez de glucosa en la sangre de <45-50 mg/dl (<2.8
mmol/L) y puede indicar problema en el higado o rifilones y conducir a la
alteracion del estado neurolégico o mental.

La hipoglucemia en los pacientes no diabéticos se puede clasificar como
posprandrial y de ayuno. La causa mas frecuente de hipoglucemia
posprandial es el hiperinsulinismo alimetario; debido a la alta frecuencia de
atracones de dulces, el organismo se adapta de modo que el azucar se
absorbe rapidamente antes de vomitar, creado grandes cantidades de
glucosa y de la sensacion de hambre; dicho lo anterior, el incremento de
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insulina y la disminucién en la ingesta de alimentos produce méas hambre y
la paciente cae en hipoglucemia®. Por su parte la hipoglucemia en ayuno
se presenta en respuesta a la falta de ingestion de alimento por 8horas o
mas®™ y se debe a la produccién insuficiente de glucosa y al desequilibrio
entre la produccion y el uso de la misma®.

Manifestaciones clinicas: Este tipo de paciente puede llegar a presentar

sudoracion fria (diaforesis), mareos, vision borrosa y frio. Dentro de las
manifestaciones adrenérgicas encontramos palpitaciones, temblor,
ansiedad y palidez; mientras que las manifestaciones neuroglucopénicas
son fatiga, vértigo, parestesias, sensaciéon de hambre y pérdida de la
conciencia.

Tratamiento: En una paciente consciente se administraran hidratos de
carbono o dar a ingerir bebidas (refresco).

Mientras que en una paciente inconsciente; se debera administrar
glucagébn (1mg [lunidad] por inyeccion subcutanea, intramuscular o
intravenosa) o colocar en fondo de saco o sublingual, geles de glucosa,
azucar glaseada en gel o preparar una macilla de azucar (azucar con

agua).

2.4.3 Trastornos Menstruales

Pueden ser la manifestacion de alguna anormalidad primaria que pudiera
tener consecuencias a largo plazo en la salud de la paciente.
AMENORREA: es la ausencia de los ciclos menstruales (por falta de
secrecion hormonal, estrégenos por parte de los ovarios).

Se ha observado que la sintesis de leptina se reduce rapidamente al
ayunar, y en la paciente el ayuno conduce a corto plazo a una reduccion
del 50% en los niveles de leptina, lo que presumiblemente causa
amenorrea a la paciente?’. La pérdida del ciclo menstrual puede llevar

también a la osteoporosis.
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La amenorrea se clasifica como:

-Amenorrea primaria si la mujer nunca ha tenido expulsion de
menstruacion en ausencia de hormonoterapia antes de los 16 afios de
edad y aparece en menos de un 1% de la poblacién femenina'?; si fuera el
caso de una paciente con BN, nos indicaria que comenzé el trastorno a
muy temprana edad, debido a que no ha presentado su menarca.
-Amenorrea secundaria u OLIGOMENORREA, es cuando la menstruacion
comenz6 a una edad apropiada y por lo tanto ya se ha presentado una
menstruacion previa, pero luego durante tres a seis meses la paciente no
menstruo, o hay menos de 10 menstruaciones al afo.

Ademas de que la frecuencia y el volumen del sangrado vaginal es
irregular, suele acompafarse de falta de ovulacion. Este hecho debe
obligar a la evaluacion de la paciente asi como el antecedente de
intervalos intermenstruales mayores de 35 dias 0 menores de 21 dias o la

expulsién de sangre que persiste por mas de siete dias™.

2.4.4 Osteoporosis

Es la fragilidad de los huesos producida por una menor cantidad de sus
componentes minerales (calcio), lo que disminuye su densidad®® y aumenta
la predisposicion de fracturas.

La osteoporosis puede ocurrir en mujeres bulimicas particularmente si
estas pacientes tienen una historia previa de anorexia.

Algunos de los factores de riesgo son: dietas restrictivas, desnutricion,
menstruaciones irregulares, pobre ingesta nutricional y bajos niveles de
estrégenos, que estan fuertemente relacionados con la BN*2.

Tratamiento: Las pacientes deben ser instruidas para reducir la
probabilidad de cualquiera de los factores de riesgo asociados con la
pérdida de masa Osea y de caidas. Deben revisarse los medicamentos
para confirmar que todos sean necesarios. La reduccion de los factores de
riesgo de las caidas incluye también el tratamiento del abuso de alcohol y

la revision de la medicacion para detectar cualquier farmaco que pueda
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producir hipotension ortostatica. Sera necesario administrar analgésicos,

combinados algunas veces con un narcotico (codeina y oxicodona).

2.5 Neuroldgico

2.5.1 Neuropatia Periférica

Es un trastorno funcional o cambios patoldgicos en el sistema nervioso
periférico; lesiones no inflamatorias en el sistema nervioso periférico™.

Uno de los problemas nutricionales relacionados con las enfermedades
neurolégicas es la enfermedad neurol6gica que se origina por deficiencias
0 excesos nutricionales™.

Existen muchas causas de neuropatia periférica, sin embargo su
evaluaciobn consiste en una combinacion de estudios clinicos,
electrofisiologicos y de laboratorio®®; midiendo asi la corriente eléctrica en
los nervios y los musculos.

Existen una serie de padecimientos que atacan la mielina (capa que
recubre los nervios), lo que ocasiona una mala transmision de los impulsos
dolorosos al cerebro y por tanto se origina la neuropatia periférica; asi
como otra causa puede ser la ruptura de las terminaciones nerviosas.

El diagnostico diferencial y precoz es fundamental para evitar dafios
irreversibles en la estructura y funcién del nervio.

Caracteristicas _clinicas: Generalmente se caracteriza por hormigueo,

endurecimiento o adormecimiento de los pies, incluyendo los dedos, dolor,
parestesias, arreflexia (falta de reflejos por una afeccion neurologica) y
debilidad muscular.

La presencia de dolor sugiere el descenso de la velocidad de conduccion
sensitiva; ademas de que puede variar de intensidad y puede llegar a
causar incapacidad para caminar o pararse.

Tratamiento: Hasta el momento no se ha aprobado medicamento para
reparar el dafio nervioso, sin embargo reportes muestran que un
anticonvulsivo ha mostrado buenos resultados.

De la misma manera se recomiendan analgésicos como el ibuprofeno
(Tabletas de 200 y 400mg; 1 6 2 tabletas de 200mg c/6-8hrs sin pasar de
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6tabletas por dia) para los sintomas leves, y para moderados se puede
recurrir a la amitriptilina (Tabletas de 25 y 50mg; 25mg 2 6 4 veces al dia,
Via Oral) es un antidepresivo que aumenta la transmision de sefiales
nerviosas en el cerebro. También se puede aplicar un gel anestésico a
base de lidocaina; y para sintomas graves se recurre a analgésicos

narcoéticos como la codeina o la metadona.

2.6 Hematoldgico

2.6.1 Leucopenia

Es cuando las cifras de leucocitos son menores a 4,000/mm3 de sangre (el
rango es 6,000 a 10,000/mma3), trastorno que debe traducirse en riesgo de
infeccion para la paciente.

Ante una leucopenia debe precisarse cual es la linea celular afectada, ya
gue de ello dependeré la trascendencia de este defecto numérico sobre la

capacidad defensiva del organismo’.

2.6.2 Neutropenia

Es la reduccién en la cuenta leucocitaria (neutrofilos) y que a su vez,
origina una mayor susceptibilidad a las infecciones que puede ser letal®™.
Por consiguiente, las cifras de neutréfilos son menores a 1,800/mm?3 de
sangre, lo que es la leucopenia mas comun. Puede ser leve (1,000 a 1,800
leucocitos), moderada (500 a 1,000) o severa (menos de 500)

neutréfilos/mms3 de sangre®.

2.6.3 Trombocitopenia

Es el trastorno en el cual hay una disminucion en el numero de plaguetas.
Un numero de plaquetas por debajo de lo normal (150-200,000 mcL)
menor de 60,000 plaquetas por microlitro puede ocasionar mayor sangrado

en la paciente.
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CAPITULO 3. CONSULTA ODONTOLOGICA

La relacion que se establezca desde la primera cita entre el odontdlogo y la
paciente puede determinar el éxito profesional del operador.

Al llegar la paciente por primera vez a un consultorio odontoldgico el primer
contacto que se establece con el entorno es el psicoldgico, y éste influira
significativamente sobre su estado de ansiedad, estrés, inseguridad,
miedo, confianza o cualquier emocidn que provoque sobre ella la visita al
odontdlogo. Es precisamente por esta razén, que el odontdlogo debe
inspirar confianza, profesionalismo, seguridad, comprensién y transmitir el
interés y la voluntad de ayuda hacia la paciente. De igual manera, debe
tener la capacidad de concientizar y educar a su paciente en relacion a la
importancia que tiene su sistema estomatolégico y del mantenimiento de
éste, promoviendo de esta manera la prevencion de enfermedades.

En este sentido, el odontdlogo debe estar consciente de como abordar a
los diferentes tipos de pacientes que se pueden presentar en la consulta;
de tal forma que la psicologia para el odontdlogo es una herramienta
fundamental en su trabajo diario, debido a que se enfrenta con diversas
enfermedades y con quienes las padecen, tratando de mejorar el sistema
de vida para el paciente y la comodidad de ambos durante la consulta
odontolégica.

De ahi que sea tan importante tener conocimientos clinicos y el saber
detectar en la primera consulta caracteristicas que nos develen conductas,
rasgos de personalidad, emociones, etc., en el paciente que puedan
ayudar o entorpecer el curso de nuestro diagndéstico y tratamiento. Es asi,
gue desde este momento empieza nuestro diagnéstico sobre cualquier
anomalia que se observe.

Tal es el caso de las pacientes con BN, pues debido a que llegan a
presentar un peso normal o sobrepeso, pueden pasar desapercibidas en
cuanto a su aspecto fisico, debido a que no tienen ninguna caracteristica
gue a simple vista las identifique como tal; por esta razén, el odontélogo
debe estar alerta de rasgos de su comportamiento y personalidad como lo

son los estados de depresion, desgano, estrés, baja autoestima, excesiva
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preocupacion por hacer dietas, por hacer ejercicios fisicos o simplemente
miedo a engordar.

Si bien, la paciente acudira a la consulta odontoldgica por la sensibilidad de
sus dientes o por la apariencia con gran destruccion del esmalte de estos
mismos, debido al acido géstrico del vomito autoinducido.

Ciertamente es asi que para el odontélogo, su herramienta para la

aplicacién del método clinico seré la historia clinica.

3.1 Historia Clinica

La historia clinica es la narracion metddica, detallada de todos los datos
gue aporta el paciente durante el interrogatorio, el examen fisico y
examenes complementarios realizados que sirven de base para un juicio
definitivo de la enfermedad que lo afecta.

Es de suma importancia debido a que es un documento médico legal que
va a contener historia personal y familiar de los antecedentes patoldgicos y
no patoldgicos del paciente, asi como su padecimiento actual.

La historia clinica y exploracion fisica cuidadosas permitiran identificar los
factores de riesgo de la paciente, asi como de sus complicaciones. Sobre
todo el renglon de la historia clinica que se refiere al peso corporal sera de
mucha importancia ya que a través de el se puede diagnosticar algun

desorden de tipo alimenticio.

3.1.1 Interrogatorio

También llamado “anamnesis”, es una serie ordenada de preguntas que
sirven para orientar sobre la localizacidon, principio, evolucién y estado
actual en que se desarrolla el proceso patolégico® en el que se encuentra

la paciente.

Ante una paciente con peso normal e incluso con sobrepeso, la
informacion que se recoja en el interrogatorio, proporcionara al odont6logo
datos necesarios para abordar adecuadamente el problema, orientandolo

hacia un TCA*. Debido a que la bulimia nerviosa es un padecimiento dificil
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de confesar por dichas pacientes dadas las préacticas en las que incurren y
el sentimiento de culpa; la importancia del interrogatorio radicara en que,
es un método que proporciona datos que muchas veces es imposible
obtener por otros procedimientos. En el mismo sentido, habra ocasiones en
gue se tendra que hacer diagndsticos Unicamente en base a los datos
obtenidos por el interrogatorio y por los signos fisicos.

De igual forma, su importancia aumenta si se toma en cuenta que es el
método que mas influye en la psicologia de la paciente y por ello, con un
interrogatorio especial habilmente conducido se obtiene la confianza de la
paciente y se habré adelantado mucho para el éxito del tratamiento®.
Durante el interrogatorio se tendra que emplear un lenguaje claro y
sencillo, exento de términos cientificos, a modo de que la paciente
comprenda y conteste a nuestras preguntas satisfactoriamente.

Se deberan realizar preguntas que reporten alguna sefial para un buen
diagndstico; evitando formular preguntas que sugieran las respuestas, por
ejemplo una pregunta mal formulada seria “Usted tiene repugnancia por los
alimentos grasosos, ¢verdad?. De tal manera que si se formula

W,

adecuadamente la pregunta y la paciente llegara a responder “si”; se le

pueda seguir preguntando “;Por cudles de ellos?”, ;Los grasosos, los
acidos, los dulces, los salados o por cudles?* Aportandonos asi un dato
mas, debido a que las pacientes con BN clasifican a los alimentos como
‘buenos” y “malos”, de acuerdo a su alto contenido en grasas y
carbohidratos.

Mas aun, el interrogatorio debera ser ordenado, metddico y completo; por
lo que para llenar dichos requisitos y facilitar la entrevista, el interrogatorio
se distribuye en varias partes; siendo las de mayor importancia en este

trastorno las siguientes:

Padecimiento Actual. Aqui la paciente tendra la libertad de enumerar

todas las molestias que tuvo y que presenta en la actualidad.
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Interrogatorio por Aparatos y Sistemas. En éste apartado hay dos
caminos: el primero seria seguir siempre el mismo orden sea cual fuere la
sintomatologia; o el segundo, que seria iniciar por el aparato que haya
dado mayor numero de sintomas actuales (digestivo, cardiovascular,
hemolinfatico, endécrino, sistema nervioso, respiratorio y genitourinario).

Algunas de las preguntas las podremos encaminar en cuanto al tipo de

aparato y sistema.

Aparato Digestivo:

¢ Tiene apetito?

¢ Siente dificultad al pasar los alimentos?

¢ Distingue bien el sabor de los alimentos?

¢ Presenta mal sabor de boca?¢a qué le sabe?

¢Presenta nduseas o vomitos? ¢con qué frecuencia? ¢Se presentan a
alguna hora determinada, por ejemplo en ayunas, después de las comidas,
entre ellas o en la noche? ¢De qué color son? ¢ Tienen sangre?

¢ Tiene dolor abdominal? ¢ se extiende para alguna parte? ¢ hacia dénde?
¢,Cuantas veces obra en las veinticuatro horas?

¢,Hay dolor al obrar? ¢ puja?

¢Es abundante su evacuacién? ¢dura, liquida? ¢contiene pequefios

pedazos de alimentos?*

Aparato Circulatorio:

¢ Se fatiga y siente sofocacion con pequefios o grandes esfuerzos?

¢ Tienes palpitaciones? ¢ Le duele el corazdon? ¢a qué compara ese dolor?
¢, Se acomparia de sensacion de angustia?

¢ Se ha hinchado de alguna parte del cuerpo? ¢En donde se presento esa
hinchazén?

¢ Se ha puesto alguna vez morado?

¢ Siente que se le duerme algin dedo, o alguna parte del cuerpo?*
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Sintomas Generales. Estos sintomas ilustran sobre la repercusién que ha
tenido la enfermedad en todo el organismo. En el mismo sentido, se
podran hacer preguntas como ¢Ha tomado su cuerpo alguna coloracién
especial?, ¢Se siente cansada y sin fuerzas?, ¢Ha notado cambios de

peso??

Antecedentes Personales Patologicos. Haciendo énfasis en los puntos:
Jévenes y Adultos: en “enfermedades de transmision sexual” (debido a que
las pacientes con BN tienden a ser promiscuas), Quirdrgicos: en
“‘complicaciones” (para saber si se lleg6 a presentar alguna hemorragia por
falta de calcio, o si ya existia el trastorno), Adicciones: Alcohol, tabaco,
otros (debido a que los usan como refugio o una forma de no engordar) y
Antecedentes Gineco Obstétricos: Menarca, inicio de actividad sexual,
embarazos (de suma importancia, debido a que arrogara datos de mucha
ayuda para el odontdlogo). Debido a las Irregularidades menstruales que
presenta la paciente, la expulsion poco frecuente o nula es menos molesta,
por lo que no lo sefala al médico o es probable que no acuda a él; por lo
gue de ese modo, una parte importante de la entrevista con cualquier

mujer son sus antecedentes menstruales particularizados.

Antecedentes Personales No Patolégicos. En este apartado el punto
mas importante sera la Alimentacién: debido a que tendra que mencionar
el “Numero de comidas al dia”, “frecuencia con que come cada uno de los
diferentes tres grupos” (frutas y verduras, cereales y leguminosas), asi
como el tipo y la “cantidad de liquidos ingeridos” (debido a que pueden
presentar deshidratacion por los vomitos y diarreas debido a los laxantes).
Otro punto de este apartado con suma importancia seran los Deportes:
mencionandonos la “frecuencia” (debido a que abusan del ejercicio como

conducta compensatoria).
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3.1.2 Exploracion
Una vez recopilada la informacion, se puede proceder a la exploracion.
Teniendo asi que la exploracion clinica es el método que nos aporta datos

por medio de la vista.

3.1.2.1 Cabezay Cuello

CABEZA

Craneo: La palpacion del craneo nos aporta forma y volumen, ademas de
gue sirve para investigar sitios dolorosos; de igual manera se puede
observar el cabello (brillo, fragilidad, color, alopecia).

Las dimensiones de la cabeza varian segun las personas y segun la edad.
Cara: Podemos observar el color de la piel y si hay presencia de petequias
faciales (debido al aumento de la presidn intratoracica asociada con el
vomito).

Ojos: Aqui observaremos el pelo de las pestafias y las cejas, en ocasiones
las cejas de uno y otro lado se rednen en el entrecejo, lo que da al rostro
una expresion de dureza®. Se observara también el tamafio y forma de las
pupilas; de modo que en estado normal las pupilas seran de forma circular
y de igual tamafio (isocoria). Cuando hay contraccion persistente de la
pupila (miosis) se puede asociar a la intoxicacion crénica del tabaco
(debido a que estas pacientes no dejan el cigarro); mientras que por otra
parte las pupilas pueden presentar dilatacion (midriasis) debido a
emociones intensas”.

Nariz: La inspeccion de la nariz suministra datos de forma, volumen,
tabique nasal y secreciones de la mucosa. Tiene una forma de piramidal y
existen variaciones relacionadas con la raza, edad, el sexo y ciertas
condiciones patolégicas”.

Oidos: Igualmente se observara en la paciente forma, volumen e

implantacion.
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CUELLO
La palpacion del cuello tiene como objetivo evaluar la presencia y

localizacion de los ganglios inflamados del cuello.

Procedimiento: 1) Colocarse de frente a la paciente; esto se debe a que
podriamos provocar alguna complicacion si es que tiene insuficiencia
cardiaca (debido a la posicion en que la manejemos).

2) Debemos incluir en el examen la parte posterior del cuello.

3) Palpar en forma sistematica el cuello. En particular examinar: cadena
submentoniana, cadena submandibular y cadena retroauricular.

4) Para cada ganglio que se encuentre, determinar su localizacion, bordes,

tamarfio, forma y consistencia®®.

3.1.2.2 Intraoral

El objetivo principal del examen intraoral sera evaluar forma, funcion y
estado de las cavidades oral y faringea.

Procedimiento: 1) La paciente debe sentarse comodamente con la cabeza
sostenida al nivel del cuello.

2) Pedir a la paciente que abra ampliamente su boca.

3) Se debera contar con buena iluminacion.

4) Comenzar a examinar, utilizando los métodos de exploracion
(inspeccidn, palpacion, percusion).

-Labios: observar color, forma, volumen, ver humedad o si estan resecos, o
con alguna otra alteracion.

-Mucosas: inspeccionar fondo de saco y la encia para ver si presenta
enfermedad periodontal, igualmente inspeccionar las mucosas de los
carrillos, si se observa una tumefaccion, determinar el tamafio, la
consistencia, su relacién con los tejidos contiguos vy si es dolorosa®.

Por su parte las lesiones y ulceraciones a nivel de las mucosas de la boca,
pueden ser factores indicativos de muchas patologias, como lo es la

bulimia nerviosa.
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-Lengua: palparla para saber si presenta alguna alteracion, ver si la lengua
es simétrica, si estad recta o se desvia hacia algun lado en particular,
observar su color, forma, papilas y humedad.

-Piso de la boca: pedirle a la paciente que eleve y retraiga la lengua, para
inspeccionar la mucosa del piso de la boca. Observar color, textura y
consistencia.

-Paladar: bajo una buena iluminacion, inspeccionar tanto el paladar duro
como el blando, ver forma, presencia de tumefacciones y fisuras®®.

5) Posteriormente examinar la faringe (amigdalas palatinas) y Gvula.
Pedirle a la paciente que abra ampliamente la boca, presionar hacia abajo
suavemente la lengua con un espejo y pedirle a la paciente que diga “ah”;
esto hard que la faringe se abra al maximo y se pueda inspeccionar
sucesivamente las amigdalas palatinas y la Uvula. Prestar especial
atencién a las mucosas y observar si hay signos de inflamacién o de
secrecion de pus™.

6) Por ultimo se examinaran los dientes, para realizar el odontograma.
Inspeccionar cada diente por separado. Evaluar los dientes presentes, la
posicién, tamafio, color, posibles alteraciones que puedan presentar,
movilidad, presencia de caries, dientes perdidos y obturados. De igual

forma valorar si hay dolor a la percusion o sensibilidad dental.

En otras palabras, el vémito frecuente, suele ser el sintoma de numerosas
situaciones clinicas; es por esto que los pacientes con vémitos excesivos
tienen alteraciones en la cavidad bucal, como descalcificaciones de los
dientes, caries, inflamaciones y como ya se menciond ulceraciones de las
mucosas.

Es muy importante que en la consulta, durante la anamnesis y el examen
clinico, el odontdlogo pueda percatarse de sintomas caracteristicos, para
asi poder diagnosticar un cuadro de bulimia y de esta manera, poder

orientar a la paciente hacia la busqueda de la ayuda psicolégica necesaria.
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El hecho de que la paciente tenga conocimiento de su salud oral es
importante, ya que la aplicacion del tratamiento serd mucho mas féacil en

una persona que esté consciente de los beneficios que pueda obtener.

3.2 Prevencion de las Complicaciones

VOMITO

La estimulacion excesiva del reflejo nauseoso durante el tratamiento
dental, o que tome la paciente ciertos farmacos pueden precipitar nauseas
y vomitos, por lo que debe evitarse.

Después de un tiempo los vémitos aparecen en forma espontanea como
un automatismo reflejo; por lo que en la consulta serd un problema al
momento de toma de impresiones.

Prevencion: Una forma de prevenir el vOmito es que la paciente tendra que
tomar antieméticos ([Dimenhidrinato] 1Tableta de 50mg Via Oral, media

hora antes de la consulta odontoldgica) y asi evitar que se broncoaspire.

BRADICARDIA

Se puede presentar en la consulta al momento de administrar el
anestésico, si se coloca rapidamente y damos en un vaso sanguineo.
Dicho lo anterior; llega al SNC, bloquea bulbo y hay alteracién del estado
neuroldgico, palidez y disminucion del llenado capilar; provocando
taquicardia o produciendo estados convulsivos.

Prevencion: Emplear una buena técnica de anestesia e infiltrar lentamente

el anestésico.

INSUFICIENCIA CARDIACA

La paciente con ICC no tratada o no controlada no es candidata para la
asistencia dental programada y debe ser remitida a su médico para
atencion inmediata.

Sin embargo, para seguir la marcha de la paciente bajo tratamiento
diurético, es conveniente examinar el nivel de las ondas de pulso venoso

yugular’.
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En la consulta dental se puede presentar la ICC debido a la posicion en
gue se cologue a la paciente.

Prevencion: Las pacientes que sufren de insuficiencia cardiaca requieren
en la consulta de una posicion de trabajo modificada (sentadas), ya que si
se colocan en posicién supina pueden presentar disnea. Ello se debe a que
en posicion supina se incrementa el retorno venoso al corazon,
aumentando la precarga. Los sintomas se mitigan cuando la paciente se
sienta y el retorno venoso disminuye.

En el mismo sentido seréd indispensable la abstinencia del cigarro, debido a
gue muchas de las pacientes con BN fuman (Figura.30).

Figura. 30 Paciente adolescente fumadora.

HIPOCALCEMIA

Las consecuencias de una disminucion en el aporte de calcio son la
desmineralizacion 6sea; lo que nos puede afectar a la hora de una
extraccion dental, al no haber el cuarto factor de la coagulacién, este factor
no se puede dar.

Prevencion: Administrar Calcio; disolviendo 1 comprimido efervescente de
500mg en 200ml de agua, de Lactato gluconato de calcio/carbonato de

calcio, media hora antes de la consulta.
HIPOMAGNESEMIA

Dicha carencia puede provocar arritmias, por lo que éste tipo de paciente

puede llegar a presentarlas en el consultorio dental.
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Prevencion: Tomar signos vitales en cada cita, ante frecuencia cardiaca
mayor a 100 6 menor a 60 latidos/minuto, suspender la consulta y remitir a
la paciente con su médico.

Evitar rebasar la dosis de anestésicos locales recomendados.

HIPOGLUCEMIA

En la consulta se puede presentar hipoglucemia por ayuno (debido a que la
paciente lo usa como conducta compensatoria de tipo no purgativo) o
hipoglucemia pospandrial (que se lleva al cabo de 2 a 5 horas después de
ingerir alimentos).

Prevencion: Se deberd de tomar una glucemia; obteniendo una gota de
sangre con un medidor de glucosa y colocando la gota en la tira reactiva.
En caso de caer en hipoglucemia el tratamiento inmediato consiste en
consumir alimentos o bebidas (refresco, por su facilidad de obtencién) que
contengan carbohidratos. A medida que la glucosa de la degradacion de
los carbohidratos se absorba hacia la circulacion sanguinea, aumente el

nivel de glucosa en la sangre y se alivien los sintomas™.

OSTEOPOROSIS

El adelgazamiento del hueso cortical y trabecular que produce una
disminucién de la masa 0sea, puede ser de gran problema en la consulta.
Es de suma importancia identificar el factor que origina la osteoporosis, ya
que puede influir de manera nociva en el éxito del tratamiento™.

Prevencion: Se deberan evitar movimientos bruscos para no provocar

fracturas en region mandibular; ademas del suministro de calcio.

NEUROPATIA PERIFERICA

La paciente puede llegar a presentar un dolor crénico al momento de la
consulta.

Prevencion: Algunas cosas muy simples pueden reducir el dolor de la

neuropatia periférica como evitar el permanecer de pie por tiempo
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prolongado, no caminar demasiado, sumergir los pies en agua helada

aproximadamente 5 minutos y el usar zapatos holgados.

LEUCOPENIA, NEUTROPENIA

Al ser pacientes con inmunodepresion son mas susceptibles a las
infecciones.

Prevencion: Solicitar biometria hematica, ya que permite identificar estados
de anemia (a través de conteo celular) y de leucopenia que predisponen a
problemas infecciosos; permitiendo hacer consideraciones sobre la
capacidad defensiva contra infecciones, asi como de retardos en la

reparacion®.

3.3 Tratamiento Odontoldgico
El objetivo y reto del odont6logo es conseguir funcion y estética dental para

gue la paciente recobre su autoestima (Figura.31).

Figura. 31 Recuperacién de autoestima con tratamiento estético.

Teniendo asi que el primer paso en el tratamiento dental sera la instruccion
y educacion hacia la paciente de aspectos como causas de erosion y
efectos que la deshidratacion y la dieta pueden tener sobre sus dientes y
tejidos bucales.

Sin embargo el cuidado correctivo y preventivo se puede comenzar al tener
certeza del manejo médico, a menos que se trate de una emergencia,
donde es recomendable sélo el manejo estabilizador del dolor sin intentar
cubrir etapas completas del plan de tratamiento dental, para evitar fracasos
y retratamientos restaurativos posteriormente.

Asi mismo las pacientes en tratamiento meédico correcto y sin

complicaciones pueden recibir cualquier tratamiento dental indicado.
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Una vez controlada la paciente; el tratamiento restaurativo sera rutinario
como en cualquier otro paciente, por lo que el tratamiento sera orientado
de acuerdo a la severidad del caso, valorando el grado de erosién

(Figura.32) y el material restaurativo mas adecuado.

Figura. 32 Valorar grado de erosion dental para elegir material restaurativo.

1) En las pacientes que presenten al examen clinico esmalte poroso a
nivel del tercio cervical (Figura.33); la proteccion del esmalte podra
hacerse mediante aplicaciones directas en gel de fluoruro de sodio

(0.5%), con observacion de la evolucion de la lesion.

Figura. 33 Valorar lesion en tercio cervical.

2) Aguellas pacientes con erosiones dentales que conformen cavidad,
donde la pérdida del esmalte y dentina (Figura.34) provoca
sensibilidad dental a cambios de temperatura; el tratamiento puede
ser también con aplicaciones de fluoruro de sodio, ayudando a
reducir la sensibilidad térmica de la dentina expuesta y la incidencia
de caries. De igual manera, el manejo de sensibilidad o dolor
producto de la erosiobn puede manejarse desde la aplicacién de
fluoruro, pasando por un recubrimiento de hidroxido de Calcio
retenido con una capa de resina compuesta, 0 en su defecto hasta

el tratamiento endoddntico®.
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Figura. 34 Formacion de cavidades por pérdida de esmalte y dentina.

3) En casos severos donde haya pérdida del esmalte, dentina,
sensibilidad dentaria, patologia pulpar y dafio estético considerable;
se realizard tratamiento de conductos y las restauraciones de
eleccion pueden ir desde una resina fotocurable, hasta la
rehabilitacion protésica mediante coronas completas sin descuidar
aspectos oclusales, mordida abierta, etc.(Figura.35), o a base de

carillas.

Figura. 35 Rehabilitacién por medio de endopostes y prétesis fija.

Por ende, el tratamiento dependera de la magnitud del tiempo de evolucién
del trastorno y segun sea el caso de la paciente. Siendo asi que si
existieran complicaciones, el plan de tratamiento podria verse modificado.

65



o

ottt
]
w lllx)\;?ll!l!)(l\\ w
UNAM

1904

CONCLUSIONES

En sintesis se tiene que los TCA son un grupo de enfermedades de

elevada prevalencia que afecta a los adolescentes, sobre todo mujeres.

La bulimia nerviosa es una enfermedad secreta, por lo que la persona que
la padece en su intento por controlar la ingesta excesiva de los atracones,
recurre a conductas compensatorias siendo de mayor uso el vomito
autoinducido, lo que la hace caer en un circulo vicioso.

De modo que la asistencia a la consulta dental ser4 de gran importancia,
debido a que el odontdlogo sera un medio para la prevencién del desarrollo
de un cuadro cronico. Por lo que éste debera estar capacitado y poner
mucha atencién a los signos y sintomas que la paciente pueda manifestar
en la primera consulta.

Debido a que las pacientes estan dentro de su peso o pueden llegar a
presentar sobrepeso, es una enfermedad que pasa desapercibida por las
personas que la rodean y hasta por el mismo odontdlogo a simple vista,
por lo que un olor a vémito o la respiracion acida pueden significar la purga
de calorias con el vomito autoinducido, teniendo asi que el odontélogo
debe observar, diagnosticar, prevenir y tratar oportunamente. En este
sentido el conocimiento y la capacitacion del odontélogo serdn de suma
importancia para llegar a un buen diagnaostico.

Méas aun tener presente las complicaciones y consecuencias de la BN,
ayuda a prevenir y a tratar tempranamente a quienes padecen esta
patologia. Por lo que de esta forma, no sélo se puede rehabilitar a la

paciente, sino que también salvar su vida.
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