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INTRODUCCION
ANTECEDENTES HISTORICOS
LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN EL PASADO

LA ANOREXIA NERVOSA

La investigacién ha puesto de manifiesto que la Anorexia existe desde la
antigliedad desconociéndose su prevalencla hasta hace relativamente poco
tiempo, con distintas connotaciones entre las que destaca la religiosidad y el
misticismo. Prueba de ello es la presencia en el santoral cristiano de
representantes del espectro restrictivo y purgativo de este trastorno. En el siglo
IX," un monje de Monhein (Baviera), refiere la milagrosa curacion de la joven
Friderada, que tras un periodo de apetito voraz, deja de comer por completo,
vomita los lacteos que ingiere y finalmente es curada por Santa Walpurgis tras ser
llevada a ese santuario (Abermas, 1986). Santa Liberata (Santa Wilgefortis), hija
del rey de Portugal, es considerada santa patrona de las mujeres que desean
verse libres de las apetencias masculinas, tras haber renunciado a su cuerpo de
mujer, afeandose, adelgazando en extremo y cubriéndose de vello, tras férrea y
persistente restriccion alimentaria como rechazo por haber sido obligada a
contraer matrimonio con el rey moro de Sicilia. Ello la llevo a ser crucificada por su
padre y después canonizada (Lacey, 1982). Probablemente Santa Catalina de
Siena, nacida en 1347, es la descripcién mas clara en el santoral de alteraciones
en la conducta alimentaria teniéndose un relato que la refiere ya a los slete afios
con su primera vision de Jesus y al mismo tiempo comienza a rechazar la comida,
se impone penitencias, renuncia, al mundo en la adolescencia, ya s6lo se alimenta
de hierbas y algo de pan. Las hierbas constituyen con toda probabilidad
sustancias laxantes para purgarse, al igual que la cafia que utilizaba para
producirse el vomito, precedido en ocasiones de atracones; llegd a ser consejera
del Papa Gregorio Xl en Avignon, y, tras el fracaso en sus intentos para impedir




que se consumase el Cisma de la Iglesia Catélica, deja de alimentarse y muere al
poco tiempo (Guillemot y Laxenaire, 1994).Sin embargo, desde la mitologia griega
también se hace alusién a este trastorno cuando Ecko se deja morir de hambre

porque Narciso no la acepta.

El sentido fenomenoldgico de la enfermedad era, en estos casos, el mismo
que después manej6é de alguna manera el psicoanalisis: la renuncia al cuerpo con
caracteres sexuales y en consecuencia fuente de placer y atraccion libidinal, en
aras de conseguir una absoluta espiritualidad; un sentido de la existencia marcado
por la penitencia, el sacrificio y también la productividad intelectual y artistica. Es
decir, a través de la restriccion y de la purga, se conseguia la pérdida de cualquier
rastro de feminidad potencialmente pecaminosa, elevandose el espiritu hasta el
misticismo Se trataba de mujeres ascéticas, resistentes, alejadas del mundo
material, con una fuerza interior que les permitia sobrevivir a las privaciones, aun

desarrollando una gran actividad.

También en el mundo arabe existen referencias a esta enfermedad. Asl, en
el siglo Xl, Avicena describe el caso del joven principe Hamadham, que esta
muriendo por negarse a comer, preso de una intensa melancolia (Sours, 1980).
Sabemos de otras probables anoréxicas de estirpe similar, no condicionadas por
cuestiones misticas o religiosas, mas modernas, como Juliette Greco, cantante
francesa de los afios 40-50, musa de toda una generacion de existencialistas, o
Simone Weil, sobreviviente del holocausto nazi y después ministra del gobierno
francés. Otra anoréxica purgativa célebre, ésta mas reciente fallecida en
condiciones tragicas, fue la princesa Diana de Gales. Sin embargo, ésta podria
considerarse mas encuadrada en la concepcién actual del trastorno, en el sentido
de un excesivo culto al cuerpo perfecto. Un rasgo comin a todas ellas es la

presencia de antecedentes personales altamente conflictivos.



La Anorexia Nervosa (AN) est4 presente desde la antigledad en la
literatura médica. Ya en 1500, Simone Porta habla observado algun caso que
podriamos identificar con una Anorexia Nervosa (Acconero y Baraldi), sin olvidar la
mencionada descripcién de Avicena. Los primeros textos que describen cuadros
similares datan del siglo XVII, siendo el médico inglés Richard Morton el primer
autor que describe con gran detalle y admirable precision un cuadro de Anorexia
NERVOSA, en un texto titulado “A Trealise of Compsumptions”, en 1689,
refiiéndose al caso de Miss Duke. El autor denomina a la enfermedad
"consunciéon Nervosa", y en la descripcién hace referencia a la Anorexia, perdida
de peso, amenorrea, estreflimiento e hiperactividad, sin encontrar alteraciones
fisicas que lo justifiquen, y atribuyéndolo a la tristeza y a las preocupaciones.?' En
1873, casi simultdneamente, Gull en Londres y Lassegue en Paris, describen
nuevamente con absoluta precision y detalle (sus descripciones tienen plena
actualidad) cuadros de A.N., atribuyendo su causalidad a la histeria, y
denominandolos respectivamente "apepsia histérica” y "Anorexia histérica",
descartando, tras dudas iniciales, la causalidad organica de la enfermedad. En
1914, Simmonds, establece una nueva hip6tesis causal de la A.N: la disfuncion
hipofisaria, denominandola "caquexia hipofisaria”, 10 cual supone un drastico
cambio en la perspectiva etiopatogenica del trastorno, que hasta 1938 pasa a ser
considerado de causalidad organica. Sheehan, en 1938, establece claramente las
diferencia entre A.N. y caquexia hipofisaria de origen isquémico, lo cual no impide

que hasta los afios 50 la A.N. sea considerada de origen endocrinoldgico.

Desde el punto de vista de la Psiquiatria, el psicoanalisis fue la primera
escuela que estableci6 interpretaciones causales. Freud, Abraham, Fenichel o
M.Klein consideraron la A.N. una neurosis, relacionandola primero con la histeria
(Freud) y después con la melancolia. También la fenomenologla, las escuelas de
medicina psicosomatica, el conductismo y la psiquiatria biolégica mas
recientemente, han establecido hipétesis sobre un trastorno de cuya dificil
ubicacion nosoldgica y etiopatogénica puede suponer un ejemplo el caso de Ellen
West, descrito por Binswanger, que fue diagnosticada de melancolia por



Kraepelin, de esquizofrenia simple por Bleuler y Binswanger, y de "trastorno
endogeno psiquiatrico y endocrinologico™ por Zutt. La A.N. ha sido considerada,
pues, como enfermedad adscrita al espectro depresivo, al histérico, al obsesivo-
compulsivo, al psicético y a otros, hasta que tomé entidad propia, aun cuando

frecuentemente curse comérbida con otros trastornos.

En el Simposio de Gottingen, en 1965, se elaboraron tres conclusiones

basicas:

» La enfermedad esta en relacién con las transformaciones de la pubertad.
» El conflicto es corporal y no estrictamente de la funcion alimentaria.
» La etiopatogenia y la clinica son diferentes de los conflictos neurdticos.

Los trabajos de Hilde Bruch en 1973, haciendo hincapié en la distorsion de la
imagen corporal; de Russell (1970, 1977), concertando las hipStesis mas
biologicistas con las sociales y psicologicas y ultimamente de autores entre los
que destacan Garfinkel y Gamer (1982), han contribuido a un establecimiento del
modelo vigente de la AN. como enfermedad diferenciada, de patogénesis
compleja, con manifestaciones clinicas que son el resultado de multiples factores
predisponentes y desencadenantes, con arreglo a un modelo etiopatogénico bio-

psico-social.

La Bulimia Nervosa

La Bulimia es un trastorno menos conocido desde el punto de vista
historico, tal vez por su evolucién natural menos dramética, tal vez por la menor
relevancia personal de sus afectadas y también porque su ocultacidn ha sido
siempre mas facil. Las primeras referencias médicas datan de 1708 y en los
ultimos 50 afios se han publicado trabajos sobre la cuestidn, proliferando los
mismos en los ultimos 10 afios. Sin embargo, las conductas de purga, y la ingesta

alimentaria abusiva y descontrolada se conoce bien desde tiempos remotos.



Sabido es que en la civilizacion romana se utilizaba el vomito y otras formas de
purga como forma de vaciar el contenido gastrico para continuar la ingesta

masiva.
DEFINICION:

Los trastornos de la alimentacion son cuadros caracterizados por
presentar preocupacion por el control del peso y la constante autoevaluacion
respecto al peso y la silueta, estos son sintomas primarios en los trastornos de la
alimentacion y los comparten tanto la Anorexia como la Bulimia y aunque existen
criterios especificos para determinar cada trastomo estos sintomas se pueden
presentar mezclados entre sl o formando parte de un continuum entre los
extremos de la Anorexia y la Bulimia. Hasta el 50% de los pacientes con Anorexia
Nervosa desarrollan sintomas de Bulimia y algunos pacientes que inicialmente son

bulimicos desarrollan sintomas anoréxicos.’

Otro grupo que también se incluye en los trastornos de la conducta
alimentaria son los pacientes atipicos, que son aquellos que niegan tener
alteracién de percepcién con respecto a su peso y su silueta sin embargo, con
frecuencia también asocian un temor a la obesidad. Estos sintomas son mas
frecuentes entre jovenes, quienes presentan combinaciones de sintomas que no
pueden categorizarse especificamente como Anorexia Nervosa ni como Bulimia y
se diagnostican como “Trastorno de la conducta alimentaria no especificado”.* En
los Gltimos diez afios los Trastornos Alimentarios han sido estudiados con mayor
frecuencia, debido a que se menciona que la edad en que inician estos cuadros
cada vez es menor Y la frecuencia de presentacion en la poblacién general se ha
incrementado, también se observa un incremento en las complicaciones severas
que acompafian a estos cuadros asl como la comorbilidad con otras patologias
psiquiatricas. Dependiendo del sitio de investigacién la incidencia y prevalencia
varian e incluso son controversiales ya que algunos autores mencionan que se ha



sobre-explotado el diagnostico, aunque otros autores mencionan que se han

alcanzado proporciones epidémicas.’

De los trastornos de la conducta alimentaria los mas estudiados y los mas
comunes son Anorexia, Bulimia y los trastomos alimentarios inespecificos. Para
definir a los trastornos alimentarios se parti6 de concepciones generales,
encontrando para estos trastornos los siguientes sintomas comunes.

e Patrones de alimentacidbn que resultan aberrantes, estos patrones se

relacionan con la ingestién de alimentos en cuanto a cantidad y frecuencia,

e La percepcion de la imagen corporal se encuentra alterada, en cuanto a

como se percibe el propio paciente y su entorno.

¢ La relaciéon que establecen con el peso estos pacientes se afecta también

volviéndose en algunos casos objetivo de vida. Dichos sintomas son el eje

alrededor del cual se establece la patologia.

ANOREXIA NERVOSA

Es un trastorno caracterizado por la preocupacion por el peso corporal y la
comida, en el que la persona se niega a mantener un peso minimo dentro de la
normalidad, tiene miedo intenso a ganar peso y una significativa mala
interpretacién de su cuerpo y su forma. Se caracteriza también por una profunda
distorsion de la imagen corporal y la busqueda constante e irracional de lograr “la
delgadez’, que a menudo lleva a la inanicion, con conductas dirigidas hacia la
pérdida de peso, patrones peculiares de la manipulacion de la comida y pérdida de

peso.

La frecuencia de la Anorexia Nervosa ha aumentado en las uUltimas
décadas, observandose aun en prepuberes y en hombres. Aunque los estudios
hacen mencidn a multiples cifras se menciona que se presenta en un 0.5% a 1 en

adolescentes.



CRITERIOS DIAGNOSTICOS PARA LA ANOREXIA NERVOSA. (DSM 1V)

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

Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando por
debajo del peso normal.

Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporal, exageracion de su
importancia en la auto-evaluacion o negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea, por ejemplo,
ausencia de al menos tres ciclos menstruales consecutivos (se considera
que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen
unicamente con tratamientos hormonales, por ejemplo con la administracion

de estrogenos).

El DSM IV divide los episodios de Anorexia en dos tipos:
El tipo restrictivo, en el cual las personas restringen la ingesta

El tipo compulsivo / purgativo, durante los cuales se producen atracones o
purgas por medio del vomito autoinducido o el uso de laxantes o diuréticos.

BULIMIA NERVOSA

La Bulimia Nervosa es un trastorno de la conducta alimentaria que puede
emerger posterior a un largo periodo de dieta estricta a lo cual puede o no
afladirse pérdida de peso, se caracteriza por atracones, episodios repetidos de
ingesta de una gran cantidad de comida de manera incontrolable y métodos
compensatorios inapropiados para evitar la ganancia de peso, acompafiado de la
sensacion de la perdida de control. La mayoria de los pacientes con Bulimia



Nervosa (BN) tiene patrones irregulares de alimentacion y la saciedad puede no
estar relacionada en la misma proporcion, es decir, comer determinada cantidad
puede no llevar a la saciedad. Ocasionalmente algunas personas diagnosticadas
con Bulimia Nervosa tienen el antecedente de haber cursado con Anorexia
Nervosa(AN). Sin embargo todos, los pacientes con Bulimla Nervosa tienen
alteraciones en el peso y con la figura. Aunque los criterios del DSMIV permiten
diagnosticar cualquier trastorno de la conducta alimentaria, los sintomas con
frecuencia se presentan como extremos de un mismo proceso. La prevalencla de
la Bulimia Nervosa es mayor que la de la Anorexia Nervosa, se ha detectado entre

el 1 al 3% de las mujeres jovenes.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM |V PARA LA BULIMIA NERVOSA.

¢« A) Presencia de Atracones recurrentes. Un Atracén se caracteriza por:

» Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo, por ejemplo, en un
perfodo de 2 hrs. En cantidad superior a la que la mayoria de las
personas ingerirfan en un perfodo similar y en las mismas
circunstancias.

=  Sensacion de pérdida de control sobre la ingesta del alimento

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

¢ () Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar

como promedio, al menos 2 veces por semana durante un periodo de 3

meses.

e D) La auto evaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporales

e E)La alteracién no aparece en el transcurso de la Anorexia Nervosa
Especificar tipo purgativo y no purgativo.Es



TRASTORNO ALIMENTARIO INESPECIFICO.

Consta basicamente de cuadros subsindromicos para Anorexia o Bulimia,
por ejemplo en quienes no cumplen con el total de criterios para uno u otro
trastorno. La relevancia de estos diagnosticos estriba en que los pacientes asi
diagnosticados desarrollaran posteriormente un trastornos alimentario. El trastorno
de la conducta alimentaria inespecifica es un diagnéstico utilizado frecuentemente
para definir a casi el 50% de los pacientes con este trastorno, que en mayor

proporcion se presenta entre adolescentes.’

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS

Las estimaciones sobre incidencia y prevalencia de los trastornos de la conducta
alimentaria varian dependiendo de la muestra y los métodos de evaluacién. La
prevalencia a lo largo de la vida entre mujeres oscila entre 0.5-3.7% para la
Anorexia y la Bulimia se encuentra entre 1.1 y 4.2%; la incidencia de Anorexia
para mujeres entre 15 y 24 afios es de 8 por 100,000 poblacidén por afio, en tanto
la bulimia en este mismo grupo de edad es de 13 por 100,000 poblacion por afio®.
Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria el 50% corresponde a
trastornos alimentarios inespecificos; en realidad no se conoce entre adolescentes
la incidencla o prevalencia de estos trastornos pero se menciona que la mayor
parte de los trastornos de la conducta alimentarla se Inician en la adolescencia.
Estudios mas recientes han encontrado cuadros de inicio precoz entre los 7 y los
12 afios, sin embargo se encontré6 0.48% mas frecuente el trastomo alimentario
entre los 15 y 19 afios.®

La distribucibn de acuerdo a sexos de estos trastornos también es
controversial, ya que existen estudios que expresan que son 20 veces mas
frecuentes en mujeres que en hombres mientras otros mencionan que las cifras
son de 1.5 mujeres por 1 hombre sin embargo, aun cuando estas diferencias no



quedan claras si se reconoce que el cuadro es méas frecuente en mujeres que en
hombres, mencionando que los hombres representan una décima parte de los

trastornos alimentarios, comparado con las mujeres.®

CURSO Y PRONOSTICO.

Se ha postulado que edades de inicio mas tempranas se relacionan con
mayores posibilidades de cronicidad, mencionando por diversos autores que
algunos sintomas y no los cuadros completos permanecen a lo largo de toda la
vida. En relacién directa al tipo de complicaciones y a la duracion del cuadro
estan las cargas flnancieras que implica tanto para las instituciones de salud que
las atienden como para la familia, pero al paciente también le afectan estos
costos; ya que por la edad de inicio del cuadro y por las edades en que mas se
presentan estos trastornos impactan sobre la vida soclal y el rendimiento

académico o laboral de estos pacientes’".

Estos cuadros evolucionan en forma fluctuante, pueden presentarse en una
sola ocasién o con tendencia a la cronicidad y al deterioro. Con respecto a la
cronicidad se realizaron estudios en adolescentes en quienes se cuantifico el
tiempo de recuperacion encontrando que el 44% se recuperaban en un tiempo de
57 a 79 meses. También se encontré que la larga duracion de estos cuadros se
asocia a una mayor morbimortalidad sobre todo en Anorexia Nervosa. Algunos
autores mencionan que las tasas de mortalidad son del 20% de paclentes en 20
afios de seguimiento siendo las causas mas comunes muerte por infarto al
miocardio y suicidio, la mortalidad por Anorexia Nervosa en mujeres jovenes llega
a ser 12 veces superior a las de mujeres con edades similares sin el trastomo;
ésta tasa de mortalidad es 6 veces mas alta en comparaclén con cualquier otro
trastorno psiquiatrico y cuando la Anorexia se acompafia de cualquier otro

trastorno psiquiatrico las tasas de mortalidad se pueden elevar al doble.'? *'3
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VARIACIONES CULTURALES.

Se ha encontrado también la presencia de los trastornos en la conducta
alimentaria en las diferentes culturas, mencionando que en las culturas
occidentales se alcanzan mayores cifras que en culturas orientales, sin embargo,
@ menciona que en los palses orientales expuestos a la industrializacion y el
capitalismo, estos trastornos se estan empezando a presentar.'

Trastornos Alimentarios Y Su Relacion Con La Profesion

Se han realizado multiples estudios donde se ha demostrado que existen
profesiones que con mayor frecuencia tienen dichos diagnosticos o tienen un
mayor riesgo para padecerlos por ejemplo: entre atletas, en especial en
gimnastas, jockyes, bailarinas, fisicoconstructivistas, modelos y actores;
ocupaciones que tienen en comln la exposicion de sus cuerpos, mencionandose
la existencia de factores mezclados. La clase social a la que pertenecen los atletas
con mayor frecuencia ejerce mas influencia sobre la apariencia externa y la

practica misma de los deportes ejerce su propia demanda. '°

A pesar de las multiples controversias en cuanto a todos los factores que
rodean a los trastornos alimentarios en un metanalisis realizado durante 10 afios

de investigacion se llegé6 a las siguientes conclusiones.

> No hay evidencia de que los trastornos alimentarios alcancen proporciones
epidémicas

» Los trastornos alimentarios se han hecho mas comunes en los ultimos 10
afos.

» La dieta, es decir la moda de realizar regimenes para perder peso. aumenta

el riesgo de esta patologia.

11



» La prevalencia de los trastornos alimentarios en otras culturas no
occidentales ha ido en aumento sobre todo en paises que inician la
industrializacion.

> A PESAR DE NO ALCANZAR PROPORCIONES EPIDEMICAS EN LAS
CULTURAS OCCIDENTALES LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS SON
UNO DE LOS MAS COMUNES TRASTORNOS PSIQUIATRICOS QUE
AFECTA A MUJERES JOVENES POR SU ALTA TASA DE
MORBIMORTALIDAD."® "7

ETIOLOGIA

Como en muchos trastomos psiquiatricos, se menciona que los trastornos
alimentarios son de caracter multifactorial, implicAndose factores sociales,
familiares, bioldgicos, genéticos y psicoldgicos que contribuyen al desarrollo de

estos diagnosticos.
Factores Genéticos

En estudios realizados en cuanto a las causas genéticas y familiares se
encontr6 que entre familiares de primer grado de pacientes con Anorexia y
Bulimia existe mayor riesgo para desarrollo de Bulimia; entre familiares de
pacientes con Bulimia se han encontrado mayores tasas de trastornos de la
afectividad y obesidad; encontrandose también mayor concordancia entre gemelos

monocigdticos que dicigéticos para Anorexia Nervosa.'®

Factores Neurobioquimicos.

Dentro de las causas que explican estos trastomos esta la causa
bioquimica ( los mecanismos neurobiolégicos que median el hambre y la
saciedad). Aunque no hay un acuerdo si los hallazgos biol6gicos son la causa o el

efecto de la pérdida ponderal por ejemplo existen entre las anoréxicas
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alteraciones del eje hipotalamo hipéfisis-ovario, presentando niveles bajos de
hormonas foliculo estimulante y luteinizante aun antes de que se presente la
Anorexia y estas alteraciones no se presentan ni en mujeres con ejerciclo intenso
ni con pérdida ponderal como resultado de otra causa distinta de Anorexia, lo cual
podria indicar una alteracion hipotalamica y un marcador primario. También se han
encontrado niveles de catecolestrégenos aumentados en anoréxicas, lo cual
explicaria otras alteraciones presentes como depresidén, disminucion de latencia
de suefio MOR, niveles altos de cortisol ‘plasmético y catabolismo de estrogenos.
En cuanto a la alteracion del eje hipotalamo hip&fisis-suprarrenales, disminuye el
metabolismo de ACTH vy cortisol, lo cual lo hace circular por mas tismpo en sangre
pero también se piensa gue una alteracion en el factor liberador de corticotropina
puede hacer que este factor esté alto y en forma directa el cortisol y ACTH. Por
altimo, en cuanto al eje tiroideo, la respuesta de TSH ante el estimulo de TRH se
retrasa en 70% de los casos, relacionando este funcionamiento con el estado de

caquexia.

En cuanto a neurotransmisores, se menciona que el catabolito de la
noradrenalina, el 3metoxi-4hidroxi feniletilenglicol (MHPG) disminuye pero se
restablece de manera directa con la recuperacion de las pacientes; otro

neurotrasmisor que también disminuye es la serotonina®
Teoria De Los Centros Hipotalamicos.

Se menciona la existencia de 2 centros hipotalamicos que participan en la
regulacion de la alimentaciéon, uno es el centro hipotalamico facilitador de la
ingesta y otro el centro hipotalamico inhibidor, a través de un amplio y complejo
sistema de neurotransmisores que regulan la ingestion influencian al sistema
periférico de la red de sacledad complementando al sistema de hormonas
gastrointestinales y pancreaticas, en el cual se menciona que ante niveles bajos

de glucosa el mensaje es directo a sistema nervioso central que responde
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liberando mediadores quimicos y llegando a la sacledad por vias locales, con

plenitud géastrica y con respuestas del centro hipotalamico inhibidor.
Teorlas Sobre Neurotrasmisores, Aminas Bidgenas

Se ha demostrado que la ser6tonina facilita la saciedad controlando la
ingestion de carbohidratos, la dopamina también tiene un papel en la ingestion
mencionandose que dosis bajas de dopamina favorecen aumento del apetito y
dosis altas lo Inhiben, estos mismos mecanismos se encuentran relacionados con
las conductas de atracén en las que se menciona que existen 2 fenémenos que la
controlan uno es un fendmeno de saclacidbn que es una respuesta inmediata a la
ingesta de alimentos y el otro es un fendmeno mas tardio la saciedad y juntos
permiten al cerebro enviar una orden para no seguir comiendo y asi controlar la

ingesta.?

Péptidos Opiaceos Y Red Periférica de la Saciedad
Se ha mencionado al factor liberador de corticotropina (CFR) como mediador que
actua en el nucleo paraventricular inhibiendo la ingesta, también se menciona a la
noradrenalina como antagonista del CRF. El inhibidor de los receptores opiaceos
disminuye la ingestidn en algunas especies, se cree que la ingestién inducida por
estrés se encuentra mediada por este sistema. Como parte de los sistemas que
interactian se mencionan a la somatostatina, la hormona liberadora de tirotropina,

la calcitonina y al glucagon.?’

Cerebro
Regulacién
Biol6gica
Fisiologia Conductas
Metabolismo Alimentarias
| Nutricién Adaptacién
Ambiental
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Teorias Psicoldgicas Y Comorbilidad Asociada.

En un estudio de trastorno de personalidad asociada a los trastornos de la
conducta alimentaria, se encontrd que del 42 al 75% de los pacientes con Bulimia
cursaban también con trastorno de personalidad tipo Borderline y Trastorno de
personalidad por Evitacién en tanto que las pacientes anorécticas predominaba el
trastorno de personalidad Obsesivo Compulsivo. Las publicaciones
psicodinamicas describen a los pacientes con Anorexia como personas con
dificultades para la separacion de sus padres y dificultad para conseguir su
autonomia, manifestandose no sélo en la dificultad para separarse de los padres
sino también de otro tipo de relaciones y con dificultad para manejar a la ira, para
controlar sus emociones y en algunos casos con incapacidad para controlar
impulsos. Se considera que éstas personas son mas vulnerables a las presiones

culturales para conseguir una imagen corporal estereotipada,?

Se ha descrito entre los pacientes con Bulimla dificultad para controlar sus
impulsos, frecuentes enojos y ataques autodirigidos a su cuerpo debido a

necesidades sadico masoquistas.

Se ha asociado a la Anorexia y la Bulimia con distimia en un 50 a 70%. En
otro estudio se dice que el 13% de los trastornos alimentarios cursan con trastorno
Bipolar y la prevalencia de por vida de trastorno obsesivo compulsivo tanto para
Anorexia como para Bulimia es de 25%. Asociando consumo de sustancias con
trastornos alimentarios se encontrd 37% para Bulimia y 18% para Anorexia. En un
estudio realizado por Braun en 1994 se encontr6 que hasta un 63% de todos los
trastornos alimentarios cursaban con un trastorno afectivo de por vida. En especial
los que tienen diagndstico de Anorexia con rasgos compulsivo purgativos.

Sin embargo en esta etiologla multifactorial se han descrito teorias

psicolégicas, como las mencionadas por Winnicot y por Melanie Klein donde
Winnicot se reflere a la Anorexia relacionando al sintoma con una vivencia
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catastrofica temprana que en el momento en que se dio no se pudo elaborar por
falta de un yo auxiliar materno capaz de suplir funciones yoicas del menor carente

de un yo estructurado.?
FACTORES DE RIESGO.

En una revision sobre factores de riesgo para Anorexia y Bulimia se
encontr6 por edad a los siguientes, para la edad preescolar y escolar: la
introduccion temprana de alimentos solidos y dificultad para adaptarse a los
nuevos alimentos y a cambios en horarios, encontrando también que la
inconsistencia en los cuidadores el cambio constante de estos y problemas
fisicos asociados por ejemplo los gastricos. Para la adolescencia los problemas
con la autoridad, insatisfaccion con su imagen corporal y el antecedente de
alteraciones en la conducta alimentaria de sus padres. Sin embargo estas son
solo algunas de las teorias en las que se sustento la etiologia de los trastornos

alimentarios®*.

ESTUDIOS RECIENTES SOBRE EL ABUSO SEXUAL Y SU RELACION CON
LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION.

Recientemente ha habido un interés creciente para analizar el papel del
abuso sexual en el desarrollo de trastornos alimentarios con multiples
controversias en sus resultados. A finales de la década de los 80s se empezé a
hipotetizar que el antecedente de abuso sexual en la infancia contribuia de
manera importante al desarrollo de los trastornos alimentarios incluida la Anorexia,
la Bulimia y Las conductas de Atracon®, Pope y Hudson en 1992 sugirieron que
el abuso sexual no era un factor critico para el desarrollo de estos trastomos; sin
embargo; Fairbun, Wonderlich y otros autores encontraron al abuso sexual como
un factor de riesgo para el desarrollo de trastornos alimentarios, en especial para
la Anorexia .Sin embargo en estudios controlados realizados entre sobrevivientes

al abuso sexual en Florida en 1998 en los que se busco la relacion entre el abuso
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sexual y el desarrollo de comportamientos purgativos no encontré ninguna
relacion.?® Entre la década de los 80s y 90s empezaron a aparecer series de
estudios que reportaban en sus hallazgos de manera frecuente tasas de hasta
30% de antecedente de abuso sexual entre pacientes con trastornos en la
alimentacion. Sin embargo estas cifras no contemplaban diferencias entre la
poblacién general y poblacion psiquiatrica y entonces el dato no resultaba
consistente. Los estudios continuaron pero las grandes diferenclas metodolégicas
existentes entre ellos ocasionaban que no se pudieran extrapolar. Hacia la
década de los 90s los cuadros de Anorexia y Bulimia impresionaban haber tenido
crecimientos importantes pero también la falta de rigor en los criterios de inclusion

parecian ser los responsables de dicho sobrediagnostico.

A finales de los 90s se retomaron estos estudios, asociandolos a otro tipo
de abusos. Se intentd medir el papel del abuso sexual en los trastornos de la
alimentacién. El papel del abuso sexual resulta controversial hasta este momento
en que para multiples autores el antecedente de abuso sexual puede encontrarse
con una frecuencia de 20 a 50% entre pacientes que tienen Bulimia Nervosa. %

Las historlas de abuso sexual en la infancia son més frecuentes entre
mujeres con trastornos de la conducta alimentaria que en mujeres de la poblacion
general y se ha encontrado que las mujeres que sufrieron abuso sexual en la
infancia, suelen tener tasas mas altas de enfermedades psiquiatricas comérbidas,

que otras mujeres con trastornos de la conducta alimentaria.?

Multiples autores como Filkerhor sustentan que el abuso sexual es un
antecedente consistente entre los pacientes con diagnoésticos psiquiatricos
distintos. El papel del abuso sexual sobre el desarrollo de alteraciones en la
conducta alimentaria implica estudiar al abuso sexual en si mismo, en sus
origenes, factores que lo acompafian y complicaciones que potencialmente se

pueden presentar.

17



El abuso sexual es un tema poco conocido y que aun se encuentra oculto
en los sistemas familiares, como un fendmeno dificil de entender y de abrir hacia
el medio externo. A decir de Filkenhor a todos los factores que intervienen en este
evento pueden potencialmente relacionarse con los efectos que en el paciente se
generan posterior al abuso; estos factores son: caracteristicas ligadas a la victima,
por ejemplo edad, sexo, conocimiento del sexo escolaridad, afectaciones
psicolégicas preexistentes y medio ambiente psicoloégico que el paciente vive,
redes de apoyo psicosocial, caracteristicas del propio evento como: Frecuencia
con que ocurre, numero de eventos, tipo de abuso sexual, tiempo durante el cual
ocurre, la cantidad y tipo de violencia o no con que se agrede a la victima,
ademas de caracteristicas del agresor como: relacion con el paciente, lo cual
puede determinar el dafio por cercania con el paciente y caracteristicas

psicolégicas del agresor.?®

Analizando por grupos etarios al abuso sexual, algunos estudios mencionan
que en edad preescolar son agredidos en igual nimero hombres y mujeres, entre
prepuberes y adolescentes las mujeres resultan con mayor afectacion; existen
multiples teorfas que explican este fendmeno, una de ellas menciona que las
condiciones de las victimas es decir la sumision y la debilidad por edad son
variables que pueden definir el curso y él prondstico de estos pacientes en cuanto
a las variables que pueden predecir el desarrollo de mayor psicopatologia y estos

son los que a continuacién mencionamos:*

e La edad en que ocurre el abuso sexual, este punto esta relacionado al tipo
de pensamiento que se maneja en las diferentes edades, y la forma de
enfrentarse a una experiencia traumatica y la madurez psicolégica del yo
también depende de la edad y de los procesos de pensamiento.

¢ Las condiciones psicolgicas de la victima previas al abuso sexual: ( las
personas mas susceptibles emocionalmente pueden experimentar mayores

problemas al enfrentar una experiencia traumatica.)
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El conocimiento que se tenga de la sexualidad. Quien tenga un menor
conocimiento tendra un mayor impacto.

El tipo de agresion sufrida. Para algunos autores este punto es
controvertido ya que la experiencia vivida es interpretada de manera
subjetiva por cada persona

La cantidad de violencia utilizada para transgredir al menor. De hecho
algunos autores equiparan el efecto de una violacidn con el efecto de
transgredir al cuerpo con un arma.”’

El grado en el que el menor se siente afectado por el abuso sexual

La relacion que guarde con el agresor. Para algunos autores, la cercania
tanto fisica como afectiva con el agresor y el contacto que se tenga
posterior al abuso sexual pueden generar mayores complicaciones.

La reaccion de la familia ante el evento. Para muchos adultos es dificil
enfrentarse al hecho ademas, cuando el agresor es un miembro de la
familia, los familiares pueden sentir la necesidad de negar el hecho, o la
dependencia que puede ser econdtmica o emocional hacia el agresor
obliga a los familiares a callar y todo esto no ayuda al menor a disminuir el
efecto traumatico

Tiempo en que ocurrid el evento. Se menciona que un tlempo largo de
exposicidén o el encuentro ocasional generan distintos tipos de sintomas en

el menor, ¥

SECUELAS PSICOLOGICAS EN VICTIMAS DE ABUSO SEXUAL.

Estas secuelas pueden dividirse en inmediatas y tardias:

Inmediatas:

Los sintomas inmediatos pueden presentarse desde que el evento ocurre

hasta por 2 afios después. Estos pueden ser: temor, ansiedad, problemas en el
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suefio, quejas somaticas, conductas regresivas, agresivas, hostilidad, enuresis,
baja autoestima, incapacidad para confiar en los demas, depresion,
comportamientos sexuales impulsivos compulsivos o en edades y sitios donde no
es esperado que se presenten, verglienza, culpa y por ultimo alteraciones con las
conductas alimentarias como aumento o descenso repentino en la ingesta de

alimentos.
Tardias.

En esta categoria aun se estan hipotetizando las complicaciones y el peso
que el abuso ejerce en el desarrollo de psicopatologias, mencionandose a los
trastornos de personalidad, trastornos afectivos en la capacidad de socializacion y
en la eleccién de parejas con la posibilidad de repetir la victimizacion inicial. Los
estudios mas recientes hablan de que el abuso sexual tiene como complicacion
tardia a los trastornos de la conciencia, de somatizacién, del control de los
impulsos y a trastornos de la conducta alimentaria. Multiples autores mencionan
que la Bulimia se relaciona con mayor frecuencia al antecedente de abuso sexual.
Para Wonderlich el abuso sexual en la infancia es un factor de riesgo para sufrir
Bulimia con multiples psicopatologias asocladas;* menciona que entre una sexta
y hasta una tercera parte de los casos de Bulimia tiene como antecedente el
abuso sexual®. Sthepen y Wonderlich son los autores que mas estudios han
realizado y recopilado en apoyo a sus teorlas de que el abuso sexual es un factor
de riesgo para el desarrollo de Bulimia Nervosa este autor realizo estudios en
poblacion abierta en poblacidn psiquiatrica y en distintas poblaciones y en sus
datos siempre encontrd al abuso sexual como un factor consistente, en otro
estudio realizado por los mismos autores donde comparaba 12 estudios realizados
para medir el papel del abuso sexual en el desarrollo de trastornos alimentarios
encontrd ocho estudios que apoyaban su hipétesis y 4 que referian que el abuso
sexual por sl mismo no condiciona el desarrollo de ningin trastorno alimentario; si
embargo para Harrison y otros autores los estudios realizados hasta el momento

no apoyan la evidencia de que el abuso sexual pueda condicionar trastornos
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alimentarios A decir de miuiltiples autores la afectacion en cuanto al género es
mayor en las mujeres quienes parecen tener mas complicaciones posterior a una
historia de abuso sexual en comparacién con hombres y el tipo de abuso sufrido
parece ser mas grave que el que presentan los hombres y la forma en que cada
sexo lo afronta también es diferente, el género masculino con mayor frecuencia
desplaza comportamientos de victimizaclén y el sexo femenino hace sintomas
conversivos, son diferencias de género que pueden ayudar en el manejo de las

posibles secuelas.>3®

Epidemiologla en Abuso sexual

La frecuencia con que el abuso sexual se presenta en la poblacion general
se ignora, en datos aportados por Filfenhor y Stoll y Wagner se menciona que un
15% de mujeres y un 10% de hombres han sido victimas de abuso sexual en la
infancia, aunque solo uno de cada cinco casos es notificado en EEUU. En nuestro
pals no lo tenemos cuantificado y s6lo contamos con datos aislados de algunas

agencias especializadas en este delito

En México, las investigaciones se encuentran rezagadas y los datos de la
frecuencia con que el abuso ocurre proviene de la informacion que proporcionan
las agencias especializadas en delitos sexuales entre el 60 y 70% de las victimas
que sufren una violacion en la ciudad de México son mujeres entre los 13 y los 18
afios, de ellas, el 30% de los casos son perpetrados por algun familiar cercano;
La proporcion de menores puede variar de acuerdo a la agencia que aporte los
datos pero la coincidencia en cuanto a la cantidad de mujeres menores agredidas
es constante y segln las estadisticas las agencias especializadas en delitos
sexuales de 1989 a 1991, las denuncias aumentaron de 1434 a 2595 casos por
afio, lo que da un promedio actual de 9 violaclones por dia, de las cuales 6
corresponden a menores. Aun cuando este no es el total de delitos, sl nos ayuda a
vislumbrar el problema de salud que para las menores representa, tanto en los
factores que la originan como en sus complicaciones.
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En una patologlia en que los factores psicolégicos, bioldgicos y sociales se
encuentran tan mezclados que definir donde inicia uno y donde comienza el otro
es dificil, si correlacionamos a las teorlas biol6gicas psicologicas sociales y los
factores de riesgo, concluirfamos que cuando ocurrié un evento traumaético en un
individuo susceptible con un yo aun no estructurado ocurre una secuencia de
eventos de descarga de neurotransmisores que pueden tener su expresion en las
alteraciones de la conducta alimentaria, las experiencias traumaticas como el
abuso sexual en si mismo pueden desencadenar eventos inmediatos y tardios
mediados por el estrés pero las secuelas a largo plazo deben ser motivo de
estudio y representan un factor de riesgo para los trastornos alimentarios,” por lo
cual en este estudio trataremos de determinar la frecuencia en que puedan ocurrir
los trastornos alimentarios en una poblacién con antecedente de abuso sexual en

la infancia.

Aunque el interés en los trastornos alimentarios es reciente, éstos se tienen
descritos en la historia, los sintomas llamaron la atencién desde la antigliedad los
primeros relatos con los que se cuentan hacen descripciones muy aproximadas a
los criterios con los que hoy contamos para hacer diagnosticos de Anorexia o
Bulimia. Estos primeros relatos los relacionan a santos y a una época donde se
tenia incluso un desprecio por el cuerpo por lo cual la emanciacion del mismo era
la mejor forma de demostrar el amor a Dios. Nuestra sociedad actual también ha

hecho del cuerpo un vehliculo para llegar al éxito o a la aceptacion
JUSTIFICACION

En los Gltimos afios se ha reportado que la Anorexia y la Bulimia han tenido
un aumento en cuanto a la frecuencia con que se presentan tanto en poblacion
general como en poblacién psiquiatrica. Se menciona también que las edades de
inicio han disminuido y con ello la posibilidad de desarrollar mayores

complicaciones. Las investigaciones sobre trastornos alimentarios en nifios y
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adolescentes aln son pocas; han seguido multiples teorfas, biologicas,
psicolégicas y sociales. Algunas de esas investigaciones han hipotetizado al
abuso sexual como uno de los factores mas frecuentemente asociados al
desarrollo de trastornos alimentarios, sin embargo, este punto aun se mantiene en
controversia, debido a los ya resultados contradictorios. Existen informes en los
que se indica que se ha producido abuso sexual en 20% a 50% de los paclentes
que tienen Anorexia y Bulimia Nervosa; otros informes mencionan que el abuso
sexual puede ser mas frecuente en pacientes con Bulimia Nervosa, que entre
pacientes con Anorexia Nervosa del tipo restrictivo. Las historias de abuso sexual
son mas frecuentes en mujeres con trastornos de la conducta alimentaria que en
mujeres de la poblacién general; entre mujeres que tienen trastornos alimentarios
y ademas abuso sexual se encuentran tasas mas altas de comorbilidad
psiquiatrica. Sin embargo, cuando estas investigaciones empezaron a ser mas
frecuentes a finales de las décadas de los 80s hubo un sobrediagnéstico y
muchos problemas para poder diferenciar la frecuencia de abuso sexual tanto en
poblacién psiquiatrica como en poblacién con trastomos alimentarios; algunos
autores mencionan que esta asociacion no existe y para la mayor parte atn queda

muy controvertido este punto.

Aunque el abuso sexual como parte de las experiencias traumaticas en la
infancia, se ha relacionado al desarrollo de diversas patologias psiquiatricas, en
los trastornos alimentarios no se ha delimitado el papel que desempefian; esto en
parte motivado por los aspectos sociales y culturales que revisten al abuso sexual,
lo que dificulta el contar con informacion confiable sobre la presencia de éste en
pacientes con alteracién alimentaria por lo que nuestro estudio parte de pacientes
ya conocidos con abuso sexual, para evitar este sesgo, llevandonos de pacientes
con el antecedente (abuso sexual), para buscar la probable relacién (alteraciones
alimentarias). En la atencibn de pacientes con abuso sexual que acuden al
servicio de P.ALN.AV.AS (Programa de Atenciéon Integral a Nifios vy
Adolescentes Victimas de Abuso Sexual). del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr.

Juan N. Navarro” se ha observado con cierta frecuencia la presencia de
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alteraciones alimentarias, sin embargo la asociacion de estas entidades como
parte de la psicopatologia de los adolescentes con el antecedente de abuso
sexual aun no ha sido cuantificada en forma objetiva por o que se considera
relevante conocer si existe 0 no una asociacion entre ambas entidades
psiquiatricas, ademas de poder determinar sl el antecedente de abuso sexual
podria considerarse como un factor de riesgo para el posterior desarrollo de un

Trastorno Alimentario.

OBJETIVOS.

1.- Conocer la frecuencia de presentacion de trastorno Alimentario del tipo
Anorexia y Bulimia Nervosa entre adolescentes con antecedente de haber sido
victimas de abuso sexual que acuden al servicio de P.A.LN.A\V.A.S.

2.- Conocer la frecuencia de presentacion de Trastorno Alimentario del tipo
Anorexia y Bulimia Nervosa entre adolescentes sin antecedente de haber sido
victimas de abuso sexual de los que acuden a Clinica de la Adolescencia del
mismo hospital

3.- Evaluar si alguno de los tipos de abuso sexual se relaciona con mayor
frecuencia a Anorexia y o Bulimia Nervosa en adolescentes con antecedente de
haber sido victima de abuso sexual en la poblacion estudiada.

4.- Conocer la frecuencia con que se presenta la Anorexia entre pacientes
adolescentes con antecedente de haber sido victimas de abuso sexual en la
poblacién estudiada.

5.- Conocer la frecuencia con que se presente Bulimla entre pacientes
adolescentes con antecedente de haber sido victimas de abuso sexual en la

poblacion estudiada.
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HIPOTESIS.

1.- La Anorexia y la Bulimia Nervosa se presentan con mayor frecuencia entre
adolescentes que han sido victimas de abuso sexual en comparacion con
adolescentes que no tienen el antecedente.

2.- El tipo de abuso sexual vivido se correlaciona con los diferentes subtipos de
Trastornos de la Alimentacion del tipo Anorexia y o Bulimia Nervosa.

3.- La Bulimia se presenta con mayor frecuencia que Anorexia entre adolescentes

con antecedente de haber sido victimas de abuso sexual.

HIPOTESIS NULA

La Anorexia y la Bulimia Nervosa no se correlacionan con el antecedente de haber
sido victima de abuso sexual.

TIPO DE ESTUDIO:

Transversal Analitico Comparativo.

MATERIAL Y METODOS:

CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO DE CASOS

Pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas de 12 a 17 aflos de edad,
con antecedente de haber sido victimas de abuso sexual que acudieron a la clinica
de P.A.LLN.A.V.A.S. del Hospital Psiquiatrico Infantii “Dr. Juan N. Navarro” en

quienes el abuso sexual tenia por lo menos 2 afios de haberse presentado y que
aceptaron participar en este estudio.
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CRITERIOS DE EXCLUSION DEL GRUPO DE CASQOS
Pacientes con retraso mental y que no aceptaran participar en el estudio.
CRITERIOS DE INCLUSION DEL GRUPO CONTROL

Pacientes de ambos sexos, con edades comprendidas entre 12 y 17 afios de
edad sin antecedente de haber sido victimas de abuso sexual, que tenfan por lo
menos 2 afios de acudir a la Clinica de Adolescencia del mismo hospital y que

aceptaron participar en el estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION DEL GRUPO CONTROL

Haber sido victimas de Abuso sexual, retraso mental y que no aceptaran
participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que se negaron a participar en el estudio, pacientes con retraso
mental y que no pudieron responder a la entrevista y a los cuestionarios.

UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes que acudieron a la clinica de abuso sexual (PAINAVAS) del
Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” y a la Clinica de Adolescencia
del mismo hospital.

DESCRIPCION DEL ESTUDIO:

Se incluyeron de manera secuencial a todos los pacientes que reunieron
criterios de inclusion, cuando asistieron al servicio de PAINAVAS, se les aplic6
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una entrevista clinica para tratar de establecer el diagnostico de trastornos
alimentarios, y la escala de “K D. SADS*®", las cual es una entrevista diagnostica
semiestrucuturada disefiada para evaluar episodios actuales y pasados de
psicopatologla en nifios y adolescentes de acuerdo con los criterios del DSMIII R y
DSMIV esta se inicia con la entrevista diagnostica donde se registran datos
sociodemograficos y posteriormente una seccion de tamizaje, que es la parte de
la entrevista que investiga multiples sintomas y evalta la necesidad de suministrar
una tercera seccion llamada suplementaria, en este caso se aplicéd el apartado
para trastornos alimentarios, las cuales ya estan validadas para nuestro medio y
nos sirven para identificar Anorexia y Bulimia (anexo 1). Al inicio de la entrevista
con el menor, el entrevistador lee y explica uno a uno los apartados de la
entrevista, posteriormente se realiza el mismo proceso con el padre Aplicando
inicialmente la parte de tamizaje y a los que califiquen como probables casos de
alteracion alimentaria, que son los pacientes que obtienen 3 de calificacion en
cada uno de los puntos que se interroga esta es una calificacion que se llama
umbral y que es la que define la necesidad de aplicar la parte suplementaria. Del
expediente clinico se investigd antecedentes sobre el tipo de abuso sexual, tipo de
agresor y fecha de la agresion, en todos los pacientes.

Se realiz6 un grupo control de 30 pacientes en el que los criterios de
inclusion fueron adolescentes hombres y mujeres, con edades comprendidas entre
12 a 17 afios; sin antecedente haber sido victimas de abuso sexual, que asistlan
en el momento del estudio a la Clinica de la Adolescencia y que tenfan por lo
menos 2 afios de asistir al Hospital Psiquiatrico por cualquier otro trastorno que no
tuvieran retraso mental y que aceptaran los pacientes y los padres contestar esta
entrevista; utilizando la misma entrevista que se aplico al grupo de casos, en los
casos en que se detecto a través de la parte inicial de la entrevista abuso sexual
se exclulan del estudio y se completo la muestra en 30 pacientes.
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VARIABLES:

INDEPENDIENTES

e A)Abuso sexual:

¢ Variable cualitativa dicotdmica (si/no)

e B)Tipo de Abuso:

¢ Tipo de Variable: Cualitativa nominal, politbmica
e 1 violacion

» 2 tocamientos

e 3 sexo oral

¢ 4 exhibicionismo.

o C)Agresor:

e Tipo de Variable; Cualitativa, nominal, politmica

* Tio abuelo, padre padrastro, conocido con relacion, desconocido
e Edad al momento del abuso: afios cumplidos.

o Tipo de variable: Cuantitativa

DEPENDIENTE

Trastorno Alimentario:
Tipo de Variable: Cualitatitiva Dicotomica (presente o ausente)

Anorexia:
Tipo de Variable: Cualitatitiva Dicotomica (presente o ausente)

Bulimia:
Tipo de Variable: Cualitatitiva Dicotomica (presente o ausente)
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DEMOGRAFICA.

Edad: Edad en afios en el momento de la entrevista.

Tipo de variable: Cuantitativa

Sexo:
Tipo de Variable: Cualitatitiva Dicotémica

VARIABLES OPERACIONALES

Abuso Sexual.

Se entiende por abuso sexual al involucramiento dependiente del desarrollo
mental inmaduro de nifios y adolescentes en actividades sexuales que ellos no
comprenden completamente y que son incapaces de realizar bajo su
consentimiento, contactos manuales orales o genitales u otro comportamiento
explicitamente sexual impuesto al menor, ya que este no ha desarrollado Ia
comprension de la sexualidad que le permita dar una respuesta libre y plenamente
consiente al comportamiento del adulto y con una diferencia minima de 5 afios de

edad entre el agresor y la victima.

Tipos de abuso

violaclén: acto en el que la victima sufre penetracién anal o vaginal con el pene

por parte del agresor.

sexo oral: acto en el que la victima sufre la penetracién oral con el pene por parte

del agresor.

tocamientos: acto en el que la victima sufre tocamientos de sus genitales o

mamas sin su consentimiento por parte del agresor.
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exhibicionismo: acto en el que la victima es forzada a presenciar conductas

sexuales o al agresor desnudo.

incesto: Relacion sexual forzada en el que el agresor es algin miembro de la

familia consanguinea.

ANOREXIA NERVOSA

o A Trastorno en el que la persona se niega a mantener un peso corporal
igual o por encima del valor minimo normal considerando edad vy talla y
durante el periodo de crecimiento se define como fracaso para conseguirlo,
dando como resultado un peso corporal inferior al 85% del peso esperable

e B miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso incluso estando por
debajo del peso normal.

o C Alteracién en la percepcion del peso o siluetas corporales

¢ D En mujeres pospuberales presencia de amenorrea de al menos tres
ciclos consecutivos.

o Especificar tipo restrictivo si el paciente no recurre a atracones o purgas
como por ejemplo vémito o uso excesivo de laxantes o diureticos.

¢ Tipo compulsivo / purgativo

¢ Durante el periodo de Anorexia el individuo recurre a atracones o purgas.

BULIMIA NERVOSA

Es un trastorno que se caracteriza por conductas de atracones y métodos de

compensacién anémalos para no ganar peso.

¢ A Presencia de atracones un atracon se caracteriza por:
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1 Ingesta de alimento en un periodo de 2 horas en cantidad superior a la
que la mayoria de las personas ingerirfan en un perfodo similar y en las
mismas circunstancias.

2 Sensacién de pérdida de control sobre las conductas alimentarias.

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

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

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

E La alteracion no aparece exclusivamente en el trascurso de la Anorexia
NERVOSA.

Especificar tipo purgativo: Durante el episodio de Bulimia el individuo
regularmente se provoca el vomito 0 usa laxantes diuréticos o enemas en
exceso.

Tipo no purgativo: el individuo durante el episodio de Bulimia emplea otras
conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente al vomito, diuréticos enemas en

eXCeso.

TRASTORNO ALIMENTARIO INESPECIFICO.

Este trastorno consta de cuadros subsindromaticos de Anorexla o Bulimia

es decir aquellos que no cumplen con todos los criterios requeridos para un
diagnostico estrictamente definido tipo Anorexia o Bulimia Nervosa.
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“K D SADS PL”

Para evaluar todos estos trastornos se utilizé la entrevista semiestructurada
KD SADS

Esta es una entrevista semiestructurada que presenta 3 secciones la
primera de datos sociodemogréaficos y una breve descripcion del padecimiento
actual con espacios para que el entrevistador llene los reactivos, la 2% parte
llamada de tamizaje que agrupa preguntas organizadas de acuerdo a los criterios
del DSMIIIR y DSMIV en cada uno de los diagnésticos que se estan buscando
esta seccion se llama tamizaje y las puntuaciones son una integracion de la
respuesta del nifio del padre y el criterio diagnostico del entrevistados, con
puntuaciones que van de 0 cuando no se cuenta con Informaciéon, 1 una
calificacion que es negativa después una calificacion de 2 que es subumbral y
posteriormente de 3 cuando la calificacion es umbral que de acuerdo a los criterios
de aplicacion indica el probable diagnostico y la necesidad de confirmarlo pasando
a la siguiente seccion que se llama suplementaria que consta nuevamente de los
puntos que comprende el DSM IlIR y DSM IV que ademas hace una integracion
de la presencia de sintomas en el pasado y el estado actual, para otorgar el
diagnéstico de Trastorno Alimentario. La duracién de la entrevista varia de 60 a 90
minutos y se puede administrar en nifios en edades comprendidas entre 6 y 17
aflos se hace la aclaracion que cuando la entrevista es con adolescentes siempre
inicia primero con el paciente, después con el padre y al ultimo con ambos. El
entrevistador debe estar formado en el campo de la psiquiatria y tener
conocimiento de la psiquiatria infantif. 3
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INSTRUMENTO ESTADISTICO:
Estadistica Descriptiva:

Se calculo el promedio y la desviacidn estandar para la edad de los
pacientes, asl como el porcentaje para el sexo, escolaridad, presencia de divorcio,
trastornos alimentarios y conductas alimentarias.

Estadistica Analitica.

Se aplico prueba de U de Mann Withney para comparar la edad entre
ambos grupos, se realizaron tablas de contingencia con calculo de la X* para
comparar el sexo, trastornos alimentarios, conductas alimentarias, caracteristicas
de la familia; se calculo el factor de riesgo por medio de la razén de momios, con
un intervalo de confianza del 95%, se realizd un anélisis multivariado por medio de
regresion logistica tomando como factores el sexo, trastornos alimentarios,

conductas alimentarias, caracteristicas de la familia.
CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente estudio no inflige consideraciones éticas ya que no se aplica
una maniobra que pueda poner en peligro la vida o salud de los participantes, se
pidié consentimiento informado a cada uno de los paclentes y los padres de los
mismos que participaron en el estudio.

RESULTADOS:

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se incluyeron al estudio un total de 60 pacientes, 30 con abuso sexual y 30 sin el;

lLa edad promedio de los pacientes fue de 14.19+1.6 afios en los pacientes con
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abuso y de 13.7+1.9 afios en los pacientes sin abuso, de los cuales el 30%
corresponde al sexo masculino y el 70% femenino para el grupo de abuso y 33%
al sexo masculino y 67% al femenino para los controles (tabla 1); con relacion a
las caracteristicas del nucleo familiar de los pacientes que presentaron abuso
sexual, el 36.7% provenian de familias divorciadas, en tanto en los controles se
observo un 40% de divorcios; la familia estaba compuesta por ambos padres en el
40% del grupo de casos y en el 56.7% de los controles, por la madre unicamente
en el 40% y el 23% respectivamente y por madre y padrastro en el 3.3% y el 6.7%
respectivamente; en los casos el 16.7% vive con extrafios vs 10% de los controles;
el 93.3% de los casos y el 90% de los controles tenian al menos un hermano
(tabla 2); los entrevistados aceptaron la existencia de abuso fisico intra familiar en
el 26.7% del grupo de abuso y en el 30% de los controles, en tanto que el abuso
psicologico intra familiar se reconocié en el 63.3% de los casos y en el 50% de los
controles; encontrandose disfuncién familiar en el 70% del grupo de abuso y en el
76.7% de los controles (tabla 3); respecto al nivel de estudios entre ambos grupos,
se encontrd educacion primaria en el 13.3% vs 10% de los casos comparados con
controles, secundaria en el 76.7% vs 60% y bachillerato en el 10% vs 30%; no se
encontré diferencia estadisticamente significativa para ninguna de estas variables.
Tabla 1. COMPARACION DE VARIABLES DEMOGRAFICAS ENTRE
AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO

Con Abuso Sin Abuso “p”
VARIABLE DEMOGRAFICA
Edad 14.6£1.4 afios 13,741.8 afios NS
Sexo Masculino 30% 36.7% NS
Femenino 70% 63.3%
Primaria 13.3% 10%
Escolaridad Secundaria 76.7% 60% NS
Bachillerato 10% 30%

[T, ) )

Se aplico U de Mann Withney para el calculo de “p” para edad y prucba de X" para el sexo y la edad. Se

congideré un factor de gignificancia de p <0.005
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Tabla 2. COMPARACION DEL AMBIENTE FAMILIAR ENTRE AMBOS
GRUPOS DE ESTUDIO

AMBIENTE FAMILIAR Con Abuso Sin Abuso “p”

Hermanos 93.3% 90% NS
Ambos Padres 40% 56.7%

Nucleo Familiar | Madre 40% 23% NS
Madre y Padrastro |3.3% 6.7%

Vive con no familiares 16.7% 10% NS

Se aplico una prucba de X* para el calculo de “p”. Se considerd un factor de significancia de p <0.005

Tabla 3. COMPARACION DE LA DINAMICA FAMILIAR ENTRE
AMBOS GRUPOS DE ESTUDIO

DINAMICA FAMILIAR Con Abuso Sin Abuso “p”
Divorcio 36.7% 40% NS
Disfuncién Familiar 70% 76.7% NS
Abuso Fisico Intra familiar 26.7% 30% NS
Abuso Psicolégico Intra familiar 63.3% 50% NS

Se aplico una prueba de X para el calculo de “p”. Se considerd un factor de significancia de p <0.005

Con respecto al grupo de abuso, la edad en el que este ocurrié fue de
8.8+3 afios. El tipo de abuso sufrido por los pacientes fue violacion 43.3%, sexo
oral 10%, tocamientos 43.3%, exhibicionismo 3.3%(grafica 3); en cuanto a la
relacion con el agresor, el 23.3% fue el tio, otro 23.3% conocidos sin parentesco,
16.7% primos, 10% el padre, 10% desconocidos, 6.7% el abuelo, 6.7% hermano y
el 3.3% padrastro (tabla 4). Se levanto acta legal en el 30% de los casos; en el
70% de estos casos la demanda no tuvo seguimiento legal. El tiempo promedio en
que ocurrié el abuso hasta el momento de la entrevista fue de 513 afios con un
rango de 1 a 11 afios. El niumero de eventos de abuso ocurridos fue de 5 con

rangos de 1 a 60 eventos (tabla 5).
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Grafica 1

Grafica 2

SEXO DE LOS PACIENTES CON
ABUSO SEXUAL

@ Masculino
O Femenino

SEXO DEL AGRESOR

3%

87%

B Masculino
O Femenino
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Gréafica 3

TIPO DE ABUSO SEXUAL

10%

47%

O Tocamiento
B Violacion
B Sexo Oral
Tabla 4 PARENTESCO CON EL AGRESOR
Frecuencia |Porcentaje| Porcentaje
Acumulado
PADRE 3 10,0 10,0
ABUELO 1 3,3 13,3
TIO 7 23,3 36,7
PADRASTRO 1 3,3 40,0
PRIMO 6 20,0 60,0
DESCONOCIDO 3 10,0 70,0
SIN 7 233 93,3
PARENTESCO
HERMANO 2 6,7 100,0
Total 30 100,0
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Tabla 5 VARIABLES EN RELACION AL EVENTO DE ABUSO SEXUAL

Rango Promedio D.S.
Edad al momento del abuso 4-15 afios 8.8 afios 3.0 afios
Tiempo desde el abuso 1-8 afios 5 afios 3.0 afios
N° de eventos de abuso 1-60 9.9 15.4

ANALISIS ESTADISTICO

Al realizar un analisis bivariado, en este estudio se encontrd aparentemente
una relacién para la presencia de bulimia entre los pacientes que presentaron
abuso sexual 26.7% vs. 3.3% en los controles (p=0.013, OR 2, I1Cgss 1.4-3.0);
ninguno de los pacientes en ninguno de los 2 grupos present6 anorexia; por otro
lado los trastornos alimentarios inespecificos también se encontraron con una
frecuencia mayor entre el grupo de pacientes con abuso sexual 46.7% vs 3.3%
(p=0.000, OR 2.6, ICgs 1.7-3.9); En relacién con cada uno de los item evaluados
por el K-SADS-PL, se encontro en relacidn con atracones al menos 2 veces por
semana durante 3 meses o mas en un 60% de los nifios con abuso vs. 6.7%
(p=0.000 OR 3, I1Cg5 1.8-4.9); perdida de control sobre las conductas alimentarias
56.7% vs 3.3% (p=0.000 OR 3.05, ICgs 1.9-4.8); se involucra facilmente en
conductas como purgarse o métodos rapidos para control de peso 36.7% vs 6.7%
(p=0.005 OR 2, ICgs 1.3-3.1); preocupacion excesiva por imagen corporal 66.7% vs
6.7% (p=0.000 OR 3.4, ICg5 1.99-5.9); distorsion de la imagen corporal 43.3% vs
3.3% (p=0.000 OR 2.5, I1Cgs 1.6-3.7); temor intenso a ser obeso 73.3% vs 10%
(p=0.000 OR 3.85, ICg52-7.1) (tabla 6, 7 graficas 4-5).
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Tabla 6. DIFERENCIAS ENTRE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS
COMPARADOS CON LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

TRASTORNO ALIMENTARIO Con Abuso | Sin Abuso | OR, ICqs “p”
Bulimia 26.7% 3.3% 2,1.39-3.0 | 0.013
Anorexia 0% 0% NS
Trastorno Alimentario Inespecifico 46.7% 3.3% 2.6, 1.7-3.9 | <0.001

Se aplico una prueba de X~ para el calculo de “p”. Se considerd un factor de significancia de p <0.005. Se

Calculé el factor de riesgo de acuerdo a la Razén de Momios, llevando a un Intervale de Confianza del 95%.

Tabla 7. DIFERENCIAS ENTRE LAS CONDUCTAS ALIMENTARIAS
COMPARADOS CON LOS GRUPOS DE ESTUDIO.
CONDUCTAS ALIMENTARIAS Con Abuso | Sin Abuso | OR, ICys “p”
Perdida Control Cond. Alim. 57.7% 3.3% 3,1.9-48 | <0.001
Atracones 60% 6.7% 3,1.8-49 | <0.001
Conductas para Control Peso 36.7% 6.7% 2,1.3-3.1 | 0.005
Distorsién de Imagen Corporal 43.3% 3.3% 2.5,1.6-3.7 | <0.001
Preocupaciéon por Imagen Corporal 66.7% 6.7% 3.4,1.9-5.9 | <0.001

Se aplicé una prueba de X* para el calculo de “p”. Se consideré un factor de significancia de p <0.005. Se

Calculé el factor de riesgo de acuerdo a la Razon de Momios, llevando a un Intervalo de Confianza del $5%.
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No se encontré amenorrea, perdida de peso de mas del 156% ni conductas
purgativas en ninguno de los dos grupos. Con relacion al IMC en el grupo con
abuso se encontrd 22.1+3.8 comparado con 21+2.9 para el grupo control (p NS).
Se analizo el tiempo transcurrido desde el abuso para el desarrollo de
alteraciones, encontrando que en los pacientes con mas de 4 afios desde el abuso
presentan con mayor frecuencia ataques de comer en relacion con los que tenian
menos de 4 afios (76.5% vs. 38.5% p=0.042 OR 2.1, I1Cgs 0.9-5); las conductas
para control de peso se manifestaron en el 52.9% vs 15.4% (p=0.04 OR 1.9, ICqs
1.07-3.5); la preocupaciéon por la imagen corporal se encontr6 en el 88.2% vs 38.5
(p=0.006 OR 3.7, ICys5 1.05-13.2) no se encontraron diferencias significativas entre
el tiempo transcurrido desde el abuso y la presencia de bulimia o alteraciones

alimentarias (tablas 8,9).

Tabla 8. PROPORCION DE TRASTORNO ALIMENTARIO DE ACUERDO
AL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL ABUSO SEXUAL.

TRASTORNO ALIMENTARIO <4 a, Abuso |>4a Abuso | “p”
Bulimia 15.4% 35.3% NS
Trastorno Alimentario Inespecifico 38.5% 52.9% NS

Se aplico una prueba de X* para el calculo de “p”. Se consideré un factor de significancia de p <0.005.
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Tabla 9. PROPORCION DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE ACUERDO
AL TIEMPO TRANSCURRIDO DESDE EL ABUSO SEXUAL.

CONDUCTA ALIMENTARIA <4 a. Abuso | >da OR, ICys “p”
Abuso

Perdida Control Cond. Alim, 38.5% 70.6% NS

Atracones 38.5% 76.5% | 2.1,0.9-5.0 | 0.04

Conductas para Control Peso 15.4% 529% | 1.9,1.1-3.5 | 0.04

Distorsién de Imagen Corporal 30.8% 52.9% NS

Preocupaciéon por Imagen Corporal 38.5% 88.2% | 3.7,1.1-13.2 | 0.006

Se aplico una prueba de X° para el calculo de “p”. Se considerd un factor de significancia de p <0.005. Se
Calculé el factor de riesgo de acuerdo a la Razén de Momios, llevando a un Intervalo de Confianza del 95%,

Por otro lado se reviso si el tipo de abuso sufrido influyo en el desarrollo de
bulimia o de trastorno alimentario inespecifico, dividiéndolo como abuso con
penetracién (violacion o coito simulado), comparado con abuso sin penetracion
(tocamientos o exhibicionismo), no encontrando diferencias significativas ni para
bulimia (25% vs 28.6% p NS) como para trastorno alimentario inespecifico (50%
vs 42.9% p NS) (tabla 10); se investigo si otros factores como divorcio de los
padres, presencia de disfuncion familiar, abuso fisico o psicolégico intra familiar,
sexo y edad de los pacientes, podrian relacionarse con el desarrollo de
alteraciones alimentarias y/o bulimia, no encontrandose una diferencia clinica o
estadistica que pudiera sugerir esta relacién; respecto al sexo de los pacientes, se
pudo observar una ligera relacion entre el temor de ser obeso, el cual es mas
frecuente en el sexo femenino 52.5% vs masculino 20% (p=0.015 OR 1.5 ICgs
1.09-2.1) y con la preocupacién excesiva por la imagen corporal, 45% de mujeres
vs 20% de los hombres (p=0.051 NS); con relacién al sexo de los pacientes con
abuso sexual y presencia de bulimia, se encontré6 una mayor frecuencia entre
mujeres 20% vs. 5% en hombres con una proporcion de 4:1 (p NS) (tabla 11; De
acuerdo a las conductas alimentarias, los atracones al menos 2 veces por semana
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o0 mas se presento en 40% de las mujeres y 20% de los hombres (p NS) (tabla 12),

no observandose esta proporcién en los controles.

Tabla 10. PROPORCION DE

PACIENTES

CON

TRASTORNO

ALIMENTARIO DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE PENETRACION

DURANTE EL ABUSO SEXUAL.

TRANSTORNO ALIMENTARIO Abuso Con Abuso sin “p”
Penetracion Penetracion

Bulimia 25% 28.6% NS

Alteracion Alimentaria Inespecifica 50% 42.9% NS

Se aplico una prucba de X” para el calculo de “p”. Se consideré un factor de significancia de p <0.005.
g

Tabla 11. PROPORCION DE TRASTORNO ALIMENTARIO DE ACUERDO

AL SEXO DE LOS PACIENTES.

TRANSTORNO ALIMENTARIO Masculino | Femenino OR, ICys “p”
Bulimia 5% 20% 1.4,1.1-1.9 NS
Transtorno Alimentario Inespecifico 15% 30% NS

Se aplico una prueba de X” para el calculo de “p”. Se considerd un factor de significancia de p <0.005. Se

Calculé el factor de riesgo de acuerdo a la Razén de Momios, llevando a un Intervalo de Confianza del 95%.
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Tabla 12. PROPORCION DE CONDUCTAS ALIMENTARIAS DE ACUERDO
AL SEXO DE LOS PACIENTES.

TRANSTORNO ALIMENTARIO Masculino | Femenino OR, ICys “p”»
Perdida Control Cond. Alim. 20% 35% NS
Atracones 20% 40% NS
Conductas para Control Peso 10% 27.5% NS
Distorsién de Imagen Corporal 10% 30% 1.4,1.1-1.9 NS
Preocupacién por Imagen Corporal 20% 45% 1.4,1.1-1.9 NS
Temor a ser Obeso 20% 52.5% 1.5,1.1-2.1 0.015

Se aplico una prueba de X* para el calculo de “p”. Se considerd un factor de significancia de p <0.005. Se

Calculé el factor de riesgo de acuerdo a la Razén de Momios, llevando a un Intervalo de Confianza del 95%.

Se realizé6 también un andlisis de regresion logistica, incluyendo en el
modelo factores potencialmente estresantes, caracteristicas de la familia y el sexo
de los pacientes que pudieran influir para la aparicién de bulimia, alteraciones
alimentarias o alteraciones en cada uno de los items de la escala K-SADS-PL.
Estas variables incluidas fueron: antecedente de abuso fisico intra familiar,
antecedente de abuso psicoldgico intra familiar, antecedente de disfuncién
familiar, presencia de divorcio en la familia, composicion del ambiente familiar,
tener hermanos, vivir con extrafios y sexo de los pacientes, ademas de la
presencia de abuso sexual; se encontr6 en forma consistente la presencia de
abuso sexual como el principal factor asociado con alteraciones alimentarias (R?
0.25, p=0.000); bulimia (R?0.107, p=0.011); temor intenso a ser obeso (R? 0.413,
p=0.000);preocupacién por la imagen corporal (R? 0.388, p=0.000); perdida de
control sobre las conductas alimentarias (R? 0.0.339, p=0.000); distorsién de la
imagen corporal (R? 0.224, p=0.000); conductas para control de peso (R? 0.004);
ataques de comer (R? 0.320, p=0.000). De las otras variables incluidas en el
modelo, el sexo resulto ligeramente relacionado para el temor intenso a ser obeso
(R? 0.097, p=0.016) y para la preocupacion por la imagen corporal (R? 0.06,
p=0.06), asi también el ambiente familiar tuvo una ligera relacion con el temor
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intenso a ser obeso (R? 0.098, p=0.015). No se encontr6 una relacién con las

demas variables.
DISCUSION:

En nuestro estudio en cuanto a la hip6tesis de encontrar Anorexia y Bulimia
entre adolescentes que fueron victimas de abuso sexual en comparacioén con
adolescentes sin el antecedente, no se encontrd ningun caso de Anorexia
Nervosa, pero se observa una asociacién entre abuso sexual y el desarrollo de
Bulimia y como un hallazgo se encontrod Trastorno Alimentario Inespecifico, la cual
fue posible encontrar tanto al realizar un analisis bivariado, como al desarrollar un
modelo de regresién loglistica, con una fuerza de asoclacion suficiente como para
considerar la probable participacion de este factor en la génesis de los trastornos
alimentarios en este estudio. A este respecto otros autores concluyen que el
abuso sexual es un factor de riesgo para el desarrollo de bulimia, dando cifras de
entre un sexto hasta un tercio de bulimia que se puede atribuir al abuso sexual
Stephen A. Wonderlich.en un estudio que realiz6 en una muestra representativa
de 1099 personas su estudio fue en poblacién abiertal® lo cual se encuentra de
acuerdo con nuestros resultados, sin embargo otros autores como Harrison quien
realiz6 estudios de comparacién entre mujeres americanas austriacas y
brasilefias. Sin embargo en estos estudios partieron de poblaciones donde
aplicaron ambas se preguntd en poblacién sana por el antecedente de abuso
sexual y todas las personas incluidas fueron entrevistadas y evaluadas con los
criterios del DSM IlIR para detectar la presencia de trastornos alimentarios y ain
los estudios de Harrison?® no han podido demostrar en forma concluyente esta

asociacion.

Con respecto a la segunda hipétesis no se encontrd ninguna correlacion
entre el tipo de abuso sexual vivido y la presentacion de algun trastorno
alimentario similar a los resultados de Kimberly en su estudio de Marzo del 2000

en los que no encontrd que las caracteristicas del abuso en si se relacionaran con
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algan trastorno alimentario en ese estudio al igual que el nuestro la poblacion, en
poblacién psiquiatrica. Con base en los resultados otro hallazgo presentado fue
que a mayor tiempo transcurrido desde el evento de abuso sexual, existe una
sintomatologia méas florida de la Bulimia o de los Trastomos Alimentarios
Inespeclficos y aunque no se pudo demostrar que esto influyera en una mayor
incidencia de estas alteraciones, es posible que en un estudio longitudinal se
pueda encontrar en forma concluyente la participacion del tiempo transcurrido para
una mayor proporcion de pacientes enfermos, ya que la literatura reporta que la
conducta de atracdn puede preceder con un afio a las conductas de vémito o
compensatorias'® eso nos explicarla la alta frecuencia de trastornos alimentarios
inespeclficos encontrados en este estudio; es decir trastornos donde solo faltan
las conductas compensatorias para completar el diagnéstico de bulimia y que

pudieran eventualmente evolucionar en el tiempo.

Como ya se menciond, aunque nuestros resultados son similares a los ya
encontrados por otros autores, es necesario recalcar que no todos los estudios
realizados al respecto han encontrado en forma concluyente una asociacion entre
abuso sexual y trastornos alimentarios, un factor que podria influir para esta
variabilidad, es por un lado el sesgo que se origina al tratar de investigar la
presencia de abuso sexual en una poblacién abierta, ya que por los prejuicios que
giran en relacion a esta situacién muchos pacientes pueden llegar a negar este
hecho en las encuestas realizadas, lo que lleva a una subvaloraciéon de la
importancia de esta relacion; en nuestro estudio este sesgo se encuentra
parcialmente controlado, ya que partimos de la causa (presencia de abuso), para
buscar el efecto en la poblacién de estudio, aunque se cuenta con el problema de

no tener la certeza en la poblacién control de la ausencia de abuso sexual.

Sin embargo existen dos situaciones que pueden llevarnos a cometer un
error en la interpretacién de los resultados; por un lado al tratarse de un estudio
transversal, no podemos estar totalmente seguros que en los pacientes con

abuso, no existia previamente una alteracion alimentaria, sin embargo tomando en
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cuenta que la poblacién estudiada corresponde a pacientes adolescentes y la
edad promedio en que se presentd el evento de abuso fue a los 8 afios, resuita
poco probable que se presente esta situacion, La otra fuente de error proviene del
hecho de partir de una poblacién con abuso sexual que se encuentra en manejo
psiquiatrico, por lo que resulta probable que el evento resulte mas traumatico que
entre aquellos pacientes con abuso que no buscan ayuda 6 mas aun que la
estructura de personalidad de estos pacientes los haga mas sensibles y por lo

tanto mas propensos a desarrollar alteraciones alimentarias.

CONCLUSIONES:

En conclusién los resultados encontrados parecen apoyar la existencia de
una correlaciéon entre presencia de abuso y desarrollo de trastomos alimentarios,
sin embargo es necesario el desarrollo de mas estudios, principalmente
longitudinales para poder confirmar esta situacion. Nosotros proponemos para
investigaciones posteriores, el partir de poblaciones conocidas de haber sufrido un
evento de abuso y captadas en forma temprana posterior al evento para poder
establecer una relacibn de causa-efecto y seguidas por lo menos durante un
periodo de 4 afios 0 mas, ya que fue el tiempo encontrado en nuestra serie en que

se presenta un cuadro mas florido.
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Schedule for affechve dlSOrdel‘S and schlzophrema for school aged cluldren (K—SADS PL)

Vexsxén México

(Versién traducida y adaptada, por Ana Fresan, Claudia Blas, Rogelio Apiqui4n, Rosa Elena Ulloa, Francisco de la Pefia y
_ Silvia Ortiz del Instituto Mexicano de Psiquiatria y de la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de
. Méxco. Comunicacidn: adolesc@imp.edu.mx)

Antecedentes

Entrevista Introductoria

Nombre del nifio o adolescente: - ¢~ . I R

Nombre del clinico que entrevista: . .

Nombre del adulto entrevistado:___ c . Parentesco con el nifo: . _* "

¢Existe alguna persona mas cercana al nifio que pueda ser entrevistado? _ i No
Nombre: - - Parentesco con el nifo: . - -ic:

Telefono:

r ﬂ?'ﬂf_}.‘iw».l.m:\.\-...m‘ T STV Lo e AT AR TR T Y AP
| 1.-Fecha de nacimiento : = S \j—
Mes Dia Aro
n
2.-Edad:
B 3.-Sexo: _ PR
4.-Raza (Observar’ .

. : . 1=Caucasica 4=Qriental

2=Indigena 5=Mestiza
| 3=Negra 6=Otra (especificar)
n 5.- Ambiente familiar del nifio
= (marque los que viven con el paciente) NO SI
| Mam4 biolégica 1 2

Padre biol6gico 1 2
B Madrastra 1 2

_ Padrastro 1 2
| - PadresAdophvos - 1 L _2____ ) o
- .______I_____..-'_‘._.. —— --,“-,—._‘—r_ «Hmos et ﬂ_::‘, -_ :_._. :-—-—-—-‘—--1-—- =T : i -‘ -'.. _____ . i e
| - Abuelos ' 1 2
. Otros parientes . 1 A

| | ) ~Otros no parientes _1 - 2 -

Residencia mshtuaona] 1 2 R
N | Otra 1 2
| | <7 )
= 1
|
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6.- Si el nifio no vwe con sus padres bxolégmos, obtenga mformaaén acerca del paradero del padre que no vive
en el hogar, uempo de visitas, historia de divorcio, etc. - :

7.- Nombre y edad de los hermanos

r__

i Rk mr R k- T :
' ¢D6nde Tedibe el nifio 6 el adoleacenie regiﬂarmente atencion medica’

A

Fecha aproximada de la Gltima visita : mes afio ___ X\ no sabe

Fecha aproximada de el dltimo examen fisico: mes ano nosabe A

El nifio tiene alguna enfermedad o condiciones por las que recibe o deberia recibir cuidado ? (Describir abajo)
[p. €j. asma, alergias, diabetes, anemia, etc.] ___XNo Si

- ' “ v
Hospitalizaciones, cirugfas o procedimientos invasivos, traumatismos: VO

Historia de medicamentos: ~— LV L L R —

¢E1 nifio toma algtin medicamento 7 ___Si ___No __~{No sabe

Nombre y dosxs del medicamento

Diaro _____ . Cuando es necesario i
' ' : - ' (O

|

l

i
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Nombreydosxs de medxcamentos pasado queharecxbxdo LT _u e N {,’r 2 Tt e el t A

PO 1--f5 (‘] "“'f )J ]HI.'E ’l""“(/l} """ Aok

Medicamento: _ Fechademic:o . . Fechade 6 _
Medlcamentcx___fecha deifiicio: i 17~ ini 2 Fecha'de tertninacin 1 FHR B T
MEdimmm——'—Fm de inicio: — R -» Fecha de terminacione v & 1ot s i o W
Medicamento: Fecha deinidio:_-__ "~ : Fechadetexmmabn. S
(_premenabzhdad oalergxasaalgﬁnmed:camentoomstanaa ? Sn == -No )\: i e
Nombredelmed:camentoosustanag ____ o _Reacdbn__. . - . o.t:i. 1
Nombre del medicamento o sustancia Reacci6bn _ =« .o: oo il eeonn

Inmunizacién: __ Completa X Incompleta -___Sin informacién ___No
sabe el entrevistado __Se provee informacioén y se anexa.

Oftra inmunizacién v.gr. vs hepatitis B:

Historia del desarrollo

Complicadones durante el embarazo, labor y/o parto : Si No

Historia de
. Slg
Si el abuso faeidentificado 72(_;tmtes de la evaluacién | du.ranhe esta evaluacién

La edad del paciente en el tiempo del abuso >y g Ve .
gSelevnntéagalgg_@?._Si No ZNoestaseguro Fedmaprox. _
Elreportefugy Fundamentado

¢Relaciones sociales con iguales o adultos durante la infancia temprana?

Explique __ = (- = -, - G SR
¢El desarrollo (hablar, caminar, control esfinteres) fue dentro de los mites normales S ___ No
Explique

Abuso o negligencia
a____Si - —No )f\
_-"_ @me=nmnd0— ‘Mmlégkﬁ - —- B _________

No fundamentado No esta seguro _Ah L
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¢Se mantiene-l contacto entre l2 autoridad y la familia? No X Si ‘
Comentarios :

1
|

Riesgo actual-de abuso
_ Precocidad sexual_ Posible abuso fisico ___ Posible abuso/riesgo sexual
__Interés d_eios padres/ miedo al abuso
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Historia de tratamientos psiquidtricos:

Edad Fecha de - Sintomas o

_ Tratamiento/ _
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Edad del primer tratamiento siendo paciente de consulta externa : — . <~ ™
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Adaptacién escolar y relaciones sociales

(Obtenga informacién de las siguientes dreas Parte de la informacién pudo haber sido obtenida con
antenondad)

L.- Escuela )

Preguntar acerca de: a. grado actual (o ultimo grado realizado); b. ciclo(s) repetidos y/o reprobados; c.  servidos
especiales (especificar) ; d. promedio ; e. funaonmmento (funcionamiento diario y resultados de los exdmenes); f. yuejas
de la maestra acerca de la conducta del nifio; g. suspensiones (temporales) y expulsiones (definitivas); y h. lo que le

agmdn o desagrada
h N st (-.-. ‘ ‘ :
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2.- Reladones con los comparieros

Preguntar acerca : a. mejores amigos; b. relaciones con los companeros en la escuela ; c. relaciones con los vecinos ; d.
actividades con amigos ; y e. problemas (p. €]. molestar, peleas).

_
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3.- Relaciones familiares

Investigar acerca de : a. relacion madre-hijo; .relacion padre-ijo: c. relacion de pareja; d. relacién con los hermanos ; e.
famia extensa apoyos sociales; y f. participacién actual o del pasado con servicios de atencicn a la infancia.

f

4 .- Otras achv:dades

Inocstzgaram de:ad. pasahaupos b. twmpa dzdtoada a actividades de esparcimiento; c. deportes; d. argmxzaaou:s,
elc.

x
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Trastornos Depresivos
Esctdeprésivaniis

Se refiere a los sentimientos subjetivos de depresién basados en quejas
verbiles o por sentimientos depresivos, tristeza, infelicidad, vacio, malos
sentimientos, ganas de llorar. No incluye componentes cognoscitivos
(como desdnimo, pesimismo, desprecio), intentos suicidas o apariencia
depresiva.. Algunos nifios negar4n sentirse tristes Yy s6lo mencionan que se
sienten mal por lo que es importante investigar acerca de cada afecto
disf6rico. No se toman en cuenta los sentimientos de ansiedad o tensién. La
irritabilidad sin algiin otro afecto disférico persistente no debe ser
cuantificada (rasgo).. En la entrevista con los padres, el “sentido intuitive”
de la mama de que el nifio con frecuencia se siente triste puede ser
considerado como evidencia positiva del afecto deprimido del nifio siempre
y cuando el padre no se encuentre deprimido en la actualidad.

PNS

0

2

0

1

2

0

1

2

Sin informacién.

No del todo 0 menos de una
VeZ por Semana. -

Subumbral: Con frecuencia
experimenta dnimo disférico
al menos 3 veces por semana
por mas de 3 horas en cada

Y-

"

ocasion

Umbral: Se sienite
“deprimido” casi todo el dfa.

Duracién del sfntoma:

e e — s

sy Ca Sa—— tl‘da

3

A eNEENNENNEE NN

< Tehas sentid,
: 2 Fuviste -algtins et 7 nal —
T eniiiierto todo el Henipo del-cuial 7o odids deshiacerté?  Lisrasies Fiis gamas
de llorar? ;Te sentias todo el tiempo o solo parte del tiernpo? (; Que
porcentaje del dia paso el nifio manifestando estos sintomas?)

¢Este sentimiento iba y venia?
{Qué crees que lo ocasionaba?
(Evalile Ia relacidn entre el afecto depresivo Y la separacion con el responsable del

nirio) ; Te sentigs triste cuando tu mamd no estaba? Si la separacidn de la mamd es

dada como una causa: ;Te sentias cuando tu mamd estaba contigo? ;Te .
sentias un poco mejor o el sentimiento estaba ausente? (Otras personas podian ’

decir cuando estabas triste? ; Como podian decirlo? ¢ Te veins diferente?

¢ Con qué frecuencia? ;Diario? ;Cudnto duraba?

Nothnoas‘&u:s,alirﬁdo dela entrevista el nifio dard una respuesta negativa a lo
que a¢ le pregumta pero en el transcurso de la entrevista llegard a estar triste. Por lo
tanto, las pregunias. iniciales se repetirn empleando el estado de 4nimo actual y

mhmﬁmmﬁdemﬁmrhmm&fmmm,siel
reporte de la mamd indica que el nifo se encuentra triste
nifio lo ni

casi todo el tiempo y el
ydebe ser confrontado con la opinién de la- mama ‘para o L _

gl bd-padmrepomﬁecumPﬁOdosdehistnmalohrgo
dd—dh,mpmtéhleqpeel.rﬁﬁosiempmsemcﬂmﬁehis&yquzsbloumpoﬁmlas
exacerbacionesgpam-fo cual la'evaluacién del afecto depresivo serd de 3. Ademds, es
esencial preguptar acerca del tiempo restante: “; Ademis de estos momentos en el _
que te sientes- 2, dmmdeldhtesimb:sfelizoeﬂabasm&stﬁsbequems :
. mm? | ’ :\_,-. )




Anorexia Nervosa

Nota: comience esta seccién con una breve entrevista (2-3 minutos) semi-estructurada para obtener informacdién
de habitos alimenticios: , : -7

(Piensas que eres obesa’ ¢En algin momento has deseado ser mds dclgado’ ¢Alguna vez has hecho dieta? (_Cuanta I
gustaria pesar? ; Si tuvieras el peso que deseas, qué diferencias crees que habria en tu vida?

PNS

,1:_ .ré"&‘-ar*:--af"‘ LT, ’_‘_ \ ‘(\ . |

(Alguna vez has teni /mzedo de engorz/iar? 0 0 0 Sininformacién

¢Pensabas que eras obeso? ;Has tenido sobrepeso?-— ™

¢ Vigilabas lo?)z comias y pen,sabac acerca de lo.que~g 1 1 Ausente
i Ten :

ibas a enias miedo de comer cwﬂ@cosas

porque 1bas a engorda ¢Qué comida? ;Cudnto 2 2 2 Subumbral: Temor intenso y persistente a engordar,
Hempo inviertes pensando sobre de la comida y te lo cual no est4 relacionado con la historia previa o
preocupdndote por engordar? ;Si subes un kilo 0 2, actual de peso, confirmandolo continuamente, etc. El

cambuas tus hdbitos aliménticios? ;[Dejas de comer

in o haes o] en temor tiene un impacto moderado sobre el
por un dia o naces gO mas:

comportamiento y/o funcionamiento (ejem., los
métodos para perder peso son utilizados al menos
una vez al mes pero menos de una vez por semana).

semanaomés)

Durgiign del sintoma:

ix

Pasado:P(__ ) N(_) S( )

Duracién dgl sintoma:

IIIIIIF.IIIIIIII{:H



'z:%‘spacrgm:mmm-f .. -PNS

El peso es propomanalmmhe mids ba]o que el_ 0 )( 0
peso ideal para la altura (ver tabla). Si, por
observacién, existe alguna sospecha de deterioro 1 )\ 1
fisico, debe pesar al nifio, y observar la tabla. Si
persxsteladuda,solopesea]ruﬂo S 222

Nota: No califica positivo si la pérdida depeso 3 3 3
es debido a alguna condicién médica

_Sin informacion.

Ausente. : . -
Subﬁmbral: Peso por debajo del 90%"de1 ideal!

Umbral: Peso por debajo del 85% del ideal.

Duracion del sintoma:

Pasado:P(__ ) N{__) S(_)

Duracién del sintoma:

__Si recibié una calificacién de 3 en la evaluacion actual de cualquiera de los reactivos,
complete la seccién actual de anorexia nerviosa del suplemento #5, abuso de sustancias y
otros trastornos, después de finalizar el tamizaje inicial.

|

& p et ok L sl e M L g e s R T SR

Sm ev1denc13 de anorexia nerviosa.

Notas: (Registre las fechas de posible anorexia nervosa actual y del pasado).




1
-
4

. - -
u
] Buhm:a Nervgsa R, . p ARG
n : :
N ¢Algwuz vez has sado pashllas/pam controlar tu” D .
B - peso? ;Laxantes ?pasbllas pargperder peso? ; Te has ' T o
\o ‘\3 pravocado vémito ’;ufdm ejercicio, muis de lo S '
M < usud, para perder peso? ;Qué tanto? ;Cudntas
v~ --hores al dia? -;Has tenido periodos de al menos 1 .
- . semana durante los cuales no comias nada mds que . b o
liquidos sin calorias (té, refrescos dietéticos, café, ~
B agua)®
] Cédigo
B 0 Sininformacion
1  Ausente
N 2 Menos de una vez por semana
= ‘*'* Una o mas veces por semana
| Nifio Nifo Sumario | Sumario
| EA | EMSP EA EMSP
.

2 Utibza pasnllas de dieta

4

e.- Hace mucho ejercicio. 0123 0123 012% 0123 0123 0123
f- Sbloconsumelfquxdosnoca.léncosn 01253 0123 0123 | 0123 | 0123 | 0123
POT una semana o mas : : : : : L
g~ Con frecuencia combina diversos| 0123 0123 | 012X | 0123 0123 0123
métodos para bajar de peso -
R TTEISIE RRTS J SRR R Tt ]
et ea L ibeenid wl Rgecoeah FORIGtonE] Pl U DI S

b t2 S sk Lkulerw 210 L S FL!H\ ST ENE QIGE

iithear th .e._s.uum Sf sbrerest aurauiest eothy £ 8 mmmsx.mu
cicaibiand ok Bedshilve e

et Reiiiad el ik sl m*nw""n TSN
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3 0 Ataques P NS

Episodios recurrentes y especificos en ) _ : .. -
los que come de forma excesiva, rhpida 0 0 0 Sin informacian, ' '
¢ incontrolable, comida de nivel calérico '
elevado, el cual tiene una duradén de 1 1 1 Ausente
pocas horas durante el cual el paciente : _
usualmente se esconde, y finaliza con 2 2 2 Subumbral: Los atracones se presentan menes de una ver
dolores  estomacales, vémito o por semana.
queddndose dormido y que puede ser
seguido de #nimo depresivo v baja 3 3 3 Umbral: Los atracones se presentan una vez por semana o
autoestima. Un atracén implica el  més.
. consumo de 3000 calorfas o md4s.

{
}

"\ Duracién del stntoma:
¢ Alguna vez has tenido “ataques de comida’”. Q- g
0 atracones? ;Cudnto es lo mds que has
comido? ; Alguna vez has comido tanto que . =\
te sentiste enfermo? ;Con qué frecuencia
ocurrié? (Observe todos los detalles de la - i~
definicion) ; Qué provood el atracon? ;Qué
comes usualmente en el atracén? ;Cudnta
comida has ingerido durante un atracon? .
. 4Como te semtios después del atracon?-- WV VLopeis

pqsams’ ,;Oims persanas.. saben de tus - 4 x.j

Ty @S R 1 N SN\ . S S REL S o
Rlraofres? | AT T T SRR e

I L ST T Y T A T T e e e E:__’"‘f‘—'\ﬂ_ SRSl i R e Rk N e
; '---'I'Qoti:'Sok:-ca‘l_xﬁque\"aqueﬂos'atr.'icones“'—'**_'_“-"‘_‘:j._.Tﬂ= R
que son patolégicos (ejem., esconderse -

de la familia y los compafieros, seguido
de un afecto depresivo, v /o voémito).
No evalte la forma de alimentacion
tpica del adblescente (ejem. salir-con los
2migos por pizza o tacos).

Pasado:P(__) N (_3_/__) S()

- Duracion del sintoma:

1

—Si recibi6 una puntuacién de 3 en la evaluacién actual de cualquiera de los métodos para
perder peso o en el reactivo de atracones, complete la seccién actual de bulimia del
suplemento #5, otros trastornos, después de finalizar el tami zaje inicial. . - .
SNSRI -} K Y5 172 puntuaci6én de-3-enla-evaluacién-del pasado-de cualqaiers de los métodos ——— L

" para perdefipesa o en'el reactivo de atracones, complete seccién del pasado de bulimia del
suplementts:#8; otros trastornos, después de finalizar el tamizaje inicial.

—Sin evideticia de Bulimia.

Y
e

Notas: (Reglairalas fechas de posible bulisaia nerviosa actual y del pasado). . -




a. Criterios del DSM-III-R : -

Tres o mis de los siguientes sintomas: 1) Usar mis droga de lo planeado; 2) Uso continuq.a pesar de los __
recurrentes problemas fisicos, psicol6gicos o sociales, o comportamiento peligroso; 3) Intoxicacién frecuente o
presencia de sintomas de abstinenda cuando se esperaba que cumpliera con sus obligaciones; 4) Abandano o
diminticion de actividades sociales, ocupacionales o recreativas debido alabuso de drogas; 5) Tiempo invertido;

6) Tolerancia (50% de incremento en el uso de sustancias para estar intoxicado u cbtener los efectos deseados; 7)
Esruerzos fallidos por dejar o controlar el uso de drogas; §) Experimentacion de sintomas de abstinencia; 9) Uso

de drogas para evitar sintomas de abstinencia. Algunos sintomas del trastomo han persistido durante al menos

un mes o han ocurrido repetidamente por un extenso periodo.

v
Sumario Sumario <

: EA EMSP

a. Cannabis 012 612

b. Esamulantes 012 012

c. Sedantes/ Hipnéticos/ 01 2 012
Ansioliticos
d. Cocaina

e. Opioides

f. PCP

g. Alucnégenos
_ _h. Solventes /Inhalantes . ... ..
T OB Osme

A EEAAENEERNEREAOAEAERN

55

n

w.

| Tres o méas de los siguiente sintomas presentes en cualquier momento en el mismo periodo del afio: 1) Usar mas
de lo planeado; 2) Uso continuo a pesar de los recurrentes problemas fisicos o psicolégicos causados o

[ | exacerbados por el uso de drogas; 3) Abandono o reduccién de actividades sociales, ocupacionales o recreativas.
debido al abuso; 4) Tiempo invertido; 5) Tolerancia {50% de incremento en las sustancias para estar intoxicado u

- obtener los efectos deseados); 6) Esfuerzos fallidos por dejar o controlar el uso de drogas; 7) Experimentacién de

.

.

N

a

»

|

sintomas de abstinencia o uso de drogas para evitar sintomas de abstinencia.

Sumario Sumario

EA EMSP
a. Cannabis 012 01 2.
b. Estimulantes 012 012
C. Sedantes/ Hipnoticos/ 0 1 2 012
Ansioliticos
d. Cocaina 012 012
e. Opioides 012 012
f. PCP 012 012
g- Alucindgenos 012,012
' 0 1°2--0112- EE a e A ——e o -
i. Otros 612 012
012 012

J- Polisustancias

Nota: El Abuso de sustancias o Dependencia a sustancias debe estar asociado l_algunb.de los mgusentu-pam de -
consume: 1) Consumo regular diario de grandes cantidades de alcohol; 2) Consumo excesivo de alcohol limitado a fines de
semana; 3) Extensos periodos de sobriedad junto con perfodos de consumo excesivo que pueden tener und.duracida de

Varias semanas o mas. : ) _ -

21
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Suplemento de anorexia nerviosa -

Hace un momento, mencionaste tu temor a engordar, aunque en la actualidad te encuentres delgado ... = N

L-Disprisidela lmagen Corporal - £ No* o3 - . e

¢ Te sientes obeso avin_cuando los demds J.ed/icen quetto 0 0 0. Sin informacién. .
es asi? ;Te gustaria ser mds delgado? ; Algunas partes :

de tu cuerpo te parecen especialmente o 7 iTe 1 1 1 Ausente

molesta haber perdido demasiado peso Y aun asi sentirte
obeso? ;Piensas que actualmente has perdido peso 0 solo 3

2 2 SubumbralfReporta que se siente obeso, Y que
que otras personas lo piensan, pero que  estan continuamente se preocupa por  estos
1 . r ? ~ot . .
equivocadas? ;Como estdn equivocadas! N : pensaméentos, aunque estd consciertte de que
\ no es obeso de acuerdo a los estandares.

3 3 3 Umbral: Las percepciones que tene con
respecto a su obesidad no pueden ser
alteradas por evidencia objetiva de lo
contrario.

Duracién del sintoma:
= i S i WEES ST S L e '1:'.':'.;-—::\._‘ L O AT ":h--‘:-’..:«.j _ W- = v P T o T e SR ST AN A | e Bl "“:'“:__::‘J'""".J:; -

* EEmrerrPUracion del sintoma: g o s e
2.- Amenorrea P C S

0 0 0 Sininformacién
(Qué edad tenias cuando contenzaste tus periodos

menstruales (regla)? ;Con qué frecuencia tienes tu 1 1

periodo? ;Cuintas semanas han pasado desde tu iiltimo
‘riodo?
perivdo:

1 Ausente

2 2 2 Subumbral:  Anormalidades ocasionales
/ p . (ejem.. en ocasiones a perdido periodos o su
e ' ciclo menstrual es corto)
— 'i"}\ | .
A 3 3 3. Umbral Ha perdido 3 o mis periodos
- - menstruales de forma consecutiva,

A i Duracién del sintoma:

e Pasiqaa;‘?T:" ) C( DSy

D'u‘rac:ién-dcl sintoma:




3.- Eu;dcnc:a de Anorem
(DSM-II-R y DSM-IV)
Cumple los siguientes criterios:

1. Demacrado, pérdida’de peso por
debajo del 15% del peso esperado.
2 Temor intenso de ser obeso.

3.- Distorsion de la imagen

corporal.

4. En mujeres, ausencia de 3
periodos menstruales
consecutivos,

Tipo Restrictivo
La persona no tene periodos
regulares de conductas como comer
demasiado o purgarse durante el
episodia.

Sumario

EC

2

x 1

Surmario
EMSP

[ 8]

- Txpo ~con Ep:sodxos de Comer

53 uv—Luuu; ucum:uauu U PLUEdI’"\L

.—«- e el R e . PrOveca ~ VOMMIe:

consume diuréticos, laxantes

enemas).

R T AR

;4.
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Suplemento de bulimia ngrviosa

Hace un momento, menciond que tiene ataques o periodos en los que come demasiado, cuando tiene estos atagues.....

1.- Pérdida de-Cbntrol

'
;Swentes que no tienes control - sobre /roa Atagues?
; Puedes dejar de comer una vez que has iniciadd?

P

[ ]

L¥Y)

S

g8}

_":‘PT'-\SEG(T‘PF"‘}"G"{'—:}*S{"___I;

R e e e TR L]

Sin informacion
Ausente

Subumbral: Con frécuencia puede controlar su
urgencia por comer (ejem.. al menos el 50%
del tempo).

Umbral: Algunas veces puede controlar sus
urgencias, usualmente no puede.

Duracion del sintoma:

—

B e B
e ‘_—:'-H’L_F_._._' e el R —— "

e O

¢Con qué frecuencia piensas acerca dc tu peso o de ser

obeso? . Estos pensamientos vienen a tu mente cuando
estds en la escuela, con amxgoc o cuando estds ocupado
haciendo otras cosas? i

0

[

0

0

I~

Sin informacion

Ausente

Subumbral: Preocupacion excesiva por su
peso, el valor que adjudica a ser delgado
excede los valores culturales, pero no
interfiere con su funcionamiento.

Umbral: Pensamientos continuos acercé de su
peso. Los pensamientos tienen un impacto
moderado en sus actividades cotidianas

(ejem.. falta de concentracién ; por los
pensamientos intrusivos acerca de su peso).
Duracién del sintoma: i P .;I!.{L'

et WA . el — (“Qg__:,)_’_—'————_
Pasado: P () C(_) S(_)
‘Duracién del sintoma:

24



1:\

Par Criterios | Padre

) Padre | Nino
14 EC | EMSP | EC
3.- Duracién
/ Tres
¢Por cuanto tiempo has tenido estos | meses 0|0 1 2{0.1.2[012
‘atdquies por comer? mads ' '
I
Sumario Sumario
EC EMSP
4.~ Evidencia de Bulimia Nerviosa
a. Criterios del DSM-III-R  r\
- ) 0 1 2 0 1 2

1. Tiene ataques por comer al
menos dos veces por !f’slemana
durante 3 meses 0 mas. -.\\
2. Pérdida de control sobré sus
conductas alimenticias. ~

3.. S&_mvolucta. rggglmmegte\n:n A

. mtodos facxles Para el cc

Slp ol

Nifio | Sumario | Sumario
EC | . EC EMSP
0120 1 2-to—t—at— —rr

:taiesmmapurg

trol_‘ _dg_ i

Wy By o :\;:mm::ma -

e

o R oy X L
it gn e T Tl

o w=s, . i T TTET

Lmaéen corporaI.

b. Criterins del DSM-IV

Igual a los criterios del DSM-III-R,
excepto que la Bulimia Nerviosano| 0 1 2 0
puede ser diagnosticada si ocurre
exclusivamente durante episodios
de Anorexia Nerviosa

[ P, m ] T g .-
LR [t Eljeteoriaetinmtes £ hhe

RS AT =t e oy oy LT = e it o
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Suplemento de trastornos por tics

Nota. Los sfntomas evaluados como positivos de esta seccion dgben presentarse en diversos momentos duran
el dia o-casi todo el dia o deben presentarse de forma intermitente durante un afo o mds._

—
-

Padre Padre_.- _|.Nifo | Nifo | Sumario | Sumario
EC EMSP EC | EMSP EC EMSP

Criterios: -

0 = S5in informacion

1=No

2=5i

Motor Simple (Evalie de acuerdo a
lo reportado u observado)

L. Parpadeo ©. -

¢ Tus ojos parpadean asi por una razén| 0 1 2 012 012 01201 210 1 2
no especial (demuestre como)?

2. Otros Tics faciales

w::.:.mmc:——mi.tﬂ_c?gﬁm Eas Fﬂf%d&:.{umaﬁf‘_-rﬂllv?:- LG 2is | D T2 - T o s nﬁ:.f:::ﬁ::um:—_
: hmespemdammtc_p:.(demostmr 1 . R PRSI M ol R

FUEE Y gy

_ n jtas” de ]
! ettt
WO uulH_I'LI_UULI‘ CUTT'U bl 5 era i

i E.

—_ — e . R S
r—— — e ey derrrss wd 2ot s ide oo
T bastEzar)? T S LS TR L SRR ==

3. Sacudirla cabeza

¢En ocasiones mueves, sacudes o volteas| 0 1 2 01
tu cabeza por uma razon no especial
(demostrar)?

rJ

012 012101 2]0 1 2

(Qué pasa con tus hombros, en ocasiones | 01 2 |- 0 12 012 {01201 2|0 1 2

s¢ mueven ingsperadamente? (mueva
sus hombros o girelos)

(En ocasiones aleteas-tus brazosoarrjas| 012 | 01 2 | 012 o120 1 2|0 1 2
tus brazos hacia afuera como si fueras a ' :
golpear algo q'uc no mste(dcmostmr)’

6 mmm

Juocasmnatuestémgosemuevesm 012§ 012 012 {01201 2}0 1 2
razén aparente? ' 1 :

b
(o,




