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EDITORIAL

E | mundo persigue el ideal de perfeccidn fisica desde las épocas mas remotas.

En nuestro pais, desde las antiguas civilizaciones precolombinas, el ser
humano se realizaba incisiones, tatuajes, utilizaba objetos que modificaban la
estructura anatémica para lograr su ideal de belleza.

La evolucion del mundo también cambié los estereotipos de belleza, desde
las mujeres esbeltas de los afios veinte, la voluptuosidad de los cuerpos femeni-
nos de los afios cincuenta, hasta la delgadez extrema que se empezd a imponer
en los afios setenta.

La moda ha hecho de la mujer su especial rehén, con estilos, imposiciones so-
ciales, que la han llevado en una pendiente en caida libre, hasta el extrafio mundo
de los Trastornos de la Conducta Alimentaria. ;Por qué es un extrafio mundo? Si
empezamos por describir que uno de los sintomas principales es la alteracion de la
imagen corporal, de todas maneras pocos entenderiamos cémo en la mente de una
persona puede haber distorsién tal que le impide ver como es su cuerpo en realidad.

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria son un grave problema de salud
publica. Es un trastorno doloroso, silencioso y en muchos casos mortal. Es por
ello que en estas paginas trataremos de dar una respuesta desde la neurobiologia,
conociendo la conducta disfuncional de estos pacientes y el cémo afecta inclusivo
a la poblacién infantil.

Nuestra sociedad tan desarrollada, que ha logrado conquistar planetas lejanos
como Marte, o estudiar a nuestro astro solar, que tiene todas las herramientas
para comunicar a cualquier ser humano donde se encuentre, que es capaz de
inventar las armas mds mortiferas y los medicamentos mas maravillosos, no ha
logrado sustituir ni crear algo mas grandioso que la comunicacion directa entre
dos personas y construir un vinculo protector a través de la empatia y el interés
genuino. Estos dos elementos nos proporcionan factores de proteccién ante el
grave problema de conducta alimenticia.

SALME a través de sus diversas campafias y equipos psicoeducativos, ha fo-
mentado la importancia de la persona, por el simple hecho de existir. Difundamos
el valor de ser uno mismo, individual e irrepetible. La moda, y las exigencias de la
sociedad para cumplir estandares de belleza, deben ser vistos como lo que son:
circunstancias que nos rodean, siendo solo el medio para socializar, nunca un fin
para masificar, y mucho menos vivirlos como un requisito indispensable para for-
mar parte de esa sociedad.

La belleza se irradia desde tu salud fisica y mental, no se compra como un ador-
no que caduca y pasa de moda.

Dra. Lorena G. Herndndez Mufioz
DIRECTORA DEL INSTITUTO JALISCIENSE
DE SALUD MENTAL
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| Dossier. Trastornos de la cultura alimentaria

Trastornos .
de conducta alimentaria:
abordaje dlagnostlco

y terapeitico

Dr. Maria Noemi Juarez Moreno -

INTRODUCCION

os trastornos de conducta alimentaria son una causa importante

de morbilidad fisica y psicosocial en mujeres adolescentes y adultas
jévenes, siendo mucho menos frecuente en varones. Estas enfermedades
tienen un distintivo nidcleo psicopatolégico que es la sobrevaluacién del
peso y la figura, posando su autoconcepto en la capacidad que tienen de
controlarlos y de ahi se deriva su patoldgica relacién con la comiday las
medidas compensatorias inapropiadas que practican frenéticamente’.

HISTORIA
Podriamos decir que los Trastornos de Conducta Alimentaria son
tan antiguos como la humanidad misma, existen escritos muy
antiguos o historias de boca en boca que relatan la existencia de
casos de mujeres con sintomas alimentarios y que ocurrieron con
mayor frecuencia en los tiempos de la Biblia y hasta la edad media.
La anorexia se menciona por primera vez en 1874 en un
comunicado de medicina de Oxford, refiriéndose a una peculiar
enfermedad que se producia casi siempre en mujeres jovenes y
que se caracterizaba por una autoemaciacion y ausencia de apetito.
En un primer momento el doctor William Gull la llamé apepsia
histérica y describid los hallazgos clinicos de la desnutricién como:
amenorrea, estrefiimiento, pérdida de apetito, disminucién de los
signos vitales y emaciacion, posteriormente coincidiria con su
colega francés Laseégue, quien ya la habfa nombrado como anorexia
histérica y enfatizaba la etiologia emocional de esta enfermedad,
ambos son reconocidos como los iniciadores en el conocimiento
cientifico de la anorexia nervosa. Sin embargo, quien es considerada
la decana de la anorexia nervosa es la Dra. Hilde Bruch, quien
en el siglo XX penetrd en la psique de las pacientes anoréxicas
descubriendo que tenfan 3 areas de funcion alteradas:

Psiquiatra especialista en Trastornos de Conducta Alimentaria. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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1) Una alteracién de proporciones
alucinatorias en la imagen corporal,
la caquexia es considerada con
despreocupacién y es defendida como:
“normal y correcta” para escapar al temido
destino de llegar a ser gorda. La verdadera
anoréxica aparece con su apariencia
esquelética, niega su anormalidad y la
mantiene activamente.

2) Alteracién en la exactitud de la
percepcion o interpretacion cognitiva de
estimulos que emergen del cuerpo, como
el hambre.

3) Una paralizante sensacién de
inefectividad, lo cual impregna todos sus
pensamientos y actividades, cumpliendo
las expectativas de otros y dejando de
lado lo que les gustarfa hacer.

Todos los puntos anteriores siguen
rigiendo el estudio de estas pacientes,
pues se consideran “el corazén” de la
enfermedad.?3

Por otro lado, comer grandes
cantidades de comida, tanto como
fuera posible, era una conducta comun
en la antigliedad; conforme se fue
“enrareciendo” su practica social se fue
observando como una enfermedad (que
de inicio era mds probable en hombres).

La conducta de “atracarse y purgar”
ha existido desde mucho antes del siglo
XX, en la antigua Roma era comun entre
los personajes de alta sociedad, ofrecer
fiestas llamadas bacanales donde era
comun tener atracones de comiday
vomitar, para después volver a comery
continuar en el festejo.

Bulimia significa; hambre de buey,
se deriva del griego: bous-buey y limos-
hambre; considerada como consecuencia
de un estado de dnimo anormal y
aparecio reflejada en los diccionarios
meédicos de los siglos XVIII y XIX como
una “curiosidad médica”.

A finales de los 70, fue descrita como:
el sindrome de purgas y atracones,

pero la primera vez que se describid a
la bulimia como una entidad aparte fue
por Gerald Rusell en 1979, entonces se
crefa que era un subtipo de anorexia,
aunque se tenfa el conocimiento de que
estas pacientes eran: mas pesadas, mas
activas sexualmente y mas probable
a tener menstruaciones regulares y
por tanto resultaban fértiles, pero al
mismo tiempo eran: 1) Mas resistentes
a tratamiento, 2) las complicaciones
fisicas eran mas frecuentesy
peligrosas y 3) el riesgo de suicidio era
considerable. 45

El Trastorno por Atracon (TA) no
es tan conocido como la AN o BN
debido a su reciente reconocimiento
como un trastorno de conducta
alimentaria formal, aunque la conducta
de atracén fue descrita por primera
vez por Stunkard en 1959, quien hace
una serie de observaciones clinicas
en algunos individuos con obesidad,
quienes presentan periodos de sobre-
alimentacion, que ellos experimentan
como fuera de su control y los cuales
son distintos de sus habitos alimentarios
diarios; en dichos episodios se consumen
grandes cantidades de comida.

Sin embargo, su primer mencion
en el DSM (Manual diagndstico y
estadistico de enfermedades mentales),
no fue sino hasta 1980, en su 3?2 edicidn,
donde el atracén fue incluido como
una caracteristica de la BN. El término
trastorno por atracén se introdujo en el
DSM-4 (1994) bajo la categoria de TANE
(trastorno alimentario no especificado 6)
y cuyos criterios diagndsticos completos
se describian en el apéndice que requeria
estudios posteriores. Eventualmente, el
trastorno por atracén fue formalmente
reconocido como un trastorno
psiquidtrico y un trastorno de conducta
alimentaria distinto en el DSM-5 publicado
en 2013.°



EPIDEMIOLOGIA

La relevancia de los trastornos de
conducta alimentaria en las ultimas
décadas tiene que ver con la prevalencia
que alcanzaron la anorexia y la bulimia
nervosas, que se estima entre 1y 3% en
mujeres jovenes.’

Sin embargo, solo 0.25 a 4% de
mujeres completan los criterios
diagndsticos marcados en el DSM (Manual
diagndstico y estadistico de la APA) para
anorexia o bulimia; de cualquier forma la
prevalencia de trastornos alimentarios se
estima que es mucho mayor y hasta un
tercio de pacientes tratadas en hospitales
o clinicas para alteraciones alimentarias
no completan los criterios diagndsticos
para anorexia o bulimia, cayendo en la
clasificacién de trastornos de conducta
alimentaria atipicos. Se considera que
hasta el 5% de mujeres postpuberales
tienen alteraciones alimentarias. Los
trastornos alimentarios atipicos se estima
gue ocurren en un 3 a 6% de chicas que
cursan secundaria y del 2 al 13% de chicas
que cursan preparatoria, hasta un 10%
de chicas de 13 afios reportan el uso de
vomito autoinducido con la finalidad de
perder peso y del 25 a 35% de mujeres
estudiantes de licenciatura ha incurrido
en atracones y purgas como medidas
para mantener el peso, y hasta 33% de
este grupo de edad y quienes son atletas
reportan prdcticas de: atracones, vomito
autoinducido, uso de laxantes, diuréticos,
y/o pastillas anorexigénicas como medidas
para controlar el peso. Los atletas, tanto
hombres como mujeres, son considerados
de alto riesgo para diagnosticar trastornos
de conducta alimentaria (TCA'’s), con
una incidencia estimada del 10 al 20%; el
TCA involucrado més frecuentemente
es la bulimia usando el ejercicio como
una forma para bajar de peso junto con
el uso de laxantes, diuréticos, eméticos y
estimulantes.

Dossier. Trastornos de la cultura alimentaria

Un presuntivo TCA puede
diagnosticarse en alrededor de 10% de
las adolescentes con diabetes mellitus
insulinodependientes, en las cuales la
ganancia ponderal, la restriccion de la
dieta y la preocupacién por los alimentos,
pueden predisponer a desarrollar una
patologia alimentaria clinica o subclinica
y la coexistencia de estas condiciones
podria conducir a un pobre control
metabdlico con un riesgo elevado para
complicaciones microvasculares, que
requiere el abordaje especializado.®

Mientras que la anorexia nervosa (AN)
tiene la mas alta mortalidad de cualquier
diagndstico psiquidtrico, estimada del 10%
durante los 10 afos de diagndstico, siendo
una importante causa de muerte en
mujeres jévenes que van de los 15 a los 24
afios de edad. La muerte ocurre debido a:
suicidio, infecciones o complicaciones de
la desnutricién crénica.

En el caso de bulimia nervosa (BN) la
mortalidad es menor, aproximadamente
del 1% dentro de los 10 afios de
diagnéstico; sin embargo tendriamos que
considerar que hasta el 50% de pacientes
anoreéxicas se convertirdn en bulimicas.

El trastorno por atracén, es el TCA mas
prevalente y se comporta igual a través de
los grupos étnicos y raciales. La prevalencia
del trastorno por atracén en el mundo en
poblacién adultava del 2 al 5% y del 12 2%
en nifios y adolescentes; se considera que
hasta un 30% de pacientes que buscan
bajar de peso tienen esta enfermedad.

La edad promedio de presentacionde
los TCA s en general es en la
adolescencia tardfa y principios de los 20,
la proporcion mujer: hombre es 1.5:1.1.9°"

Por otro lado el indice de mortalidad
estandarizada para AN es de 5.35, para
BN de 1.49, para el TA es del 1.50, para
los trastornos alimentarios especificos
es del 2.39 y para los trastornos de
conducta alimentaria no especificados es

@ -
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del 1.70. Entre los factores que se han
encontrado como mejores predictores
para una muerte prematura en TCA estan:
diagndstico de AN, cronicidad, mayor
edad de presentacién de la enfermedad,
vivir solos (sin una relacion) y un IMC
irregular al egreso hospitalario, mientras
que la suicidalidad es un factor asociado a
muerte prematura pero solo en BN.'23

En un estudio con una gran muestra
de nifios entre edades de 9 a 14 afios, de
poblacién norteamericana, se reportd
que el 71% de chicos y 13.4% de chicas
tenfan conductas alimentarias insanas,
mientras que en Reino Unido se hizo
un estudio poblacional en menores de
13 aflos, encontrando que la incidencia
de TCA“s en este grupo de edad
era de 3.01/100,000 habitantes. En
total se encontré que el 37% de estos
casos cumplian criterios diagndsticos
para anorexia nervosa, el 1.4% para
bulimia nervosay el 43% para trastorno
alimentario no especificado.” De
manera que, debido al efecto pivote que
provoca en la salud tanto de nifios como
adolescentes, la OMS ha considerado
como prioridad la atencién de los TCA s
en la salud mental de esta poblacién.

La prevalencia a lo largo de la vida
de TCA“s en adultos es del 0.6% para
anorexia nervosa, del 1% para bulimia
nervosay del 3% para el trastorno
por atracén en el caso de las mujeres;
mientras que en hombres seria del 0.3%,
0.5% Yy 2% respectivamente.’

Sin embargo, no solo la poblacion
joven tiene riesgo de presentar este
tipo de enfermedades, existen algunos
estudios interesantes que se han hecho
en la comunidad en Canada, en mujeres
de 50 afilos y mds, encontrando que hasta
el 2.6% de mujeres de 50 a 64 afios y
el 1.8% de mujeres mayores de 65afios
presentaban sintomatologia alimentaria
patoldgica, exhibiendo sintomas

como: realizacion constante de dietas,
preocupacion por la figura 'y por la comida
ingerida. La sintomatologfa alimentaria
fue asociada positivamente con niveles de
estrés y negativamente asociada con salud
fisica. Las investigaciones mencionadas
reportan que los trastornos de conducta
alimentaria se pueden presentar a
cualquier edad, encontrando un riesgo en
el 3.8% de mujeres para presentar alguna
de estas patologias a lo largo de la vida.’®

PATOGENESIS.
Factores genéticos,
bioldgicos y de riesgo
El factor genético méas potente es el
género femenino, estudios de familia'y
gemelos sugieren que AN, BN y TA son
enfermedades genéticamente complejas 'y
para cada enfermedad el rango estimado
de heredabilidad va del 5o al 83%. Los
estudios en gemelos han sido usados
para establecer la contribucién genética
a la familiaridad de los trastornos de
conducta alimentaria, las muestras clinicas
develan una concordancia para la anorexia
nervosa de alrededor del 55% en gemelas
monocigoéticas y del 5% en gemelas
dicigdticas; en el caso de la bulimia es del
35y 30% respectivamente, evidenciando
una significativa vulnerabilidad genética
para anorexia, pero no para bulimia.’
Estudios de asociacién han identificado
loci para anorexia y bulimia y para
caracteristicas conductuales asociadas
como la compulsividad. Cerca de un tercio
de riesgo genético se comparte entre
TCA s, depresion, trastornos de ansiedad
y trastornos por consumo de sustancias.’
Entre los multiples genes candidatos
analizados en pacientes con Trastorno
de Conducta Alimentaria, aquellos
involucrados con la funcién dopaminérgica
tienen especial relevancia, ya que es
conocido que la dopamina tiene un papel
significativo en la conducta alimentaria,




la distorsién de la imagen corporal,
hiperactividad y recompensay procesos de
reforzamiento, pero ademas la trasmision
de dopamina es protagénica en muchas

de las comorbilidades asociadas a los

TCA s, como el trastorno obsesivo-
compulsivo, la depresion, etcétera; en

este sentido, uno de los polimorfismos
genéticos dopaminérgicos mas estudiados
es el receptor de dopamina D4 (DRD4),
mismo que se relaciona a sintomatologfa
general de TCA s tales como: busqueda
de la novedad, abuso de sustancias,
impulsividad, perfeccionismo, ansiedad,
depresién o trastorno obsesivo compulsivo
entre otros.”

Existen varios factores de riesgo
identificados para la presentacion de
TCA como: preocupacién por el peso y
la figura, realizacion de dietas, historia
familiar de alteraciones alimentarias,
afectividad negativa temperamental
(la tendencia a experimentar estados
negativos emocionales), indice de
masa corporal, presion percibida para
ser delgada, internalizacion del ideal
de delgadez e insatisfaccién corporal,

Atypical eating
disorders
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pero estos 3 dltimos factores han sido
considerados como determinantes y hasta
predictivos de la enfermedad, y de ellos

la insatisfaccién corporal en edades de 13
al 16 afios predecirfa la presentacion de
un TCA (criterios DSM-5) en un periodo
de 4 aflos.’® Sin embargo también

se han identificado varios factores de
riesgo en particular para cada trastorno
de conducta alimentaria, por ejemplo,

AN se ha asociado con problemas de
alimentacion en la nifiez y perfeccionismo
premorbido, este ultimo también se ha
asociado con BN, pero entre los mas
representativos encontramos una historia
de obesidad infantil y burlas sobre el
peso, asi como una historia parental de
alteraciones alimentarias, como dietas y
sobrealimentacion (comer de mas); estos
factores de riesgo se comparten con

el TA, asi como algunas caracteristicas

de personalidad, como el nuroticismo

y la busqueda de la novedad. Como se
observa, existen factores en comun que
comparten la ANy BN, asi como BN y

TA; esos datos son consistentes con

la migracién diagndstica que muestra

Anorexia nervosa

Bulimia nervosa

Figure 2: Schematic representation of temporal movement

between the eating disorders

The size of the arrow indicates likelihood of movement in
shown direction. Arrow that point outside of the circle indicate

recovery
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la literatura donde frecuentemente se
encuentran la transicién entre ANy BN,

y entre BNy TA, pero no entre ANy TA
(teorfa del continnum), lo que sugiere vias
compartidas.™

Muchos de los hallazgos bioldgicos
en TCA s, pueden ser entendidos mejor
como el resultado de la desnutricion y
las conductas alimentarias alteradas, el
cerebro es particularmente vulnerable a
las consecuencias de la pobre nutricién, ya
que usa alrededor del 20% de la ingesta
caldricay es especialmente dependiente
de glucosa. De esta manera, una pobre
nutricién tiene un efecto general en
el funcionamiento cerebral ademds
del efecto especifico en el sistema de
apetito. Como hemos visto, la mayoria de
los trastornos de conducta alimentaria
aparecen en la adolescencia, un periodo
critico en la reorganizacion cerebral y
la malnutricion; durante este periodo
crucial afecta negativamente la trayectoria
de la enfermedad. La inanicidon encoge
el cerebro y se asocia con muchas
alteraciones conductuales y psicosociales,
tales como: rigidez, disregulacién
emocional y dificultades sociales, ademds
muchos sintomas se resuelven con la
ganancia de peso y cuando la masa
cerebral se ha restaurado.”

Asimismo algunos modelos tedricos
intentan explicar el origen de los TCA s,
por ejemplo, el modelo de la via dual
propone que la presion percibida (de
las personas significativas) para ser
delgaday la influencia de los medios de
comunicacién provocan la internalizacién
del ideal de delgadez y belleza
produciendo insatisfaccién corporal, lo
cual en su momento promueve conductas
alimentarias restrictivas que pueden
progresar a un TCA. La insatisfaccién
corporal también puede contribuir
para provocar un afecto negativo, dada
la importancia de la apariencia en las

culturas occidentales, lo cual a su vez
puede llevar a las personas a atracarse de
comida, esto con la finalidad de proveer
comfort y distraccion de las emociones
segln el modelo de la regulacién del
afecto.”®

COMORBILIDAD

Se han realizado estudios importantes para
determinar la comorbilidad psiquidtrica
enlos TCA s en general, encontrando

una amplia asociacion entre patologias
como: depresion mayor, trastorno de
ansiedad generalizada, trastorno obsesivo
compulsivo, fobia social, trastornos en el
control de los impulsos y trastorno por
consumo de sustancias, estos estudios han
sido llevados principalmente en poblacion
clinica joven; sin embargo otros estudios
se han enfocado a grupos de poblacién
abierta con sintomas de patologia
alimentaria y en mujeres maduras de 50
afos y mas (como se realizé en Canada),
encontrando prdcticamente la misma
asociacién psiquidtricay en el caso de

la patologia por consumo de sustancias
especificamente la dependencia a
alcohol.2°'® También existen descripciones
interesantes que intentan distinguir a
través de los diferentes diagndsticos de
trastornos de conducta alimentaria 'y
comorbilidades especificas, emergiendo
datos repetidos como el que la AN tiene
una fuerte comorbilidad con los trastornos
depresivos y obsesivo compulsivo (sobre
todo el subtipo restrictivo), asi como los
trastornos de personalidad del grupo C,
mientras que el trastorno por consumo

de sustancias, trastornos de ansiedad y

los trastornos de personalidad del grupo

B son una comorbilidad frecuente en las
pacientes anoréxicas del tipo compulsivo/
purgativo y bulimicas.?#* Cuando hablamos
de pacientes con trastorno por atracén, se
ha encontrado que hasta el 79% de ellos
presentan una comorbilidad psiquidtrica




y 49% encuentran criterios para 3 0 mas
trastornos psiquidtricos, entre los mas
comunes encontramos por frecuencia:
trastornos de ansiedad, trastornos del
estado de dnimo, del control de impulsos y
por consumo de sustancias.® En el caso de
los trastornos de personalidad parece que
una significativa mayoria estd presente en
pacientes con TCA’s; por ejemplo, en la
poblacion general se registra hasta el 8%
de un trastorno de personalidad obsesivo
compulsivo, mientras que en caso de las
pacientes con anorexia de tipo restrictivo
lo encontramos hasta en el 22%, por otro
lado, en la poblacién general se observa
que hasta el 6% tiene trastorno inestable
de personalidad y en el caso de las
pacientes con anorexia de tipo compulsivo/
purgativo es del 25% y de hasta 28% en
pacientes con bulimia nervosa, mientras
que en el trastorno por atracén se
encuentra el trastorno de personalidad
evitativo hasta en un 12% y por igual el
trastorno inestable de personalidad y
obsesivo compulsivo en un 10%,5%3 lo

que hallevado a pensar que la patologia
en la personalidad no solo contribuye
parcialmente al desarrollo de TCA s, sino
que también modela el tipo especifico de
patologia alimentaria expresada.
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CRITERIOS
DIAGNOSTICOS (DSM-5)

Trastornos alimentarios

y de la ingestién de alimentos

Son trastornos caracterizados por una
alteracién persistente en la alimentacién
o en la conducta relacionada con la
ingestién de alimentos, que resulta en

el consumo o absorcién alterada de los
alimentos y que dafa significativamente
la salud fisica o el funcionamiento
psicosocial. Cabe aclararse que en la
nueva versioén (52) del Manual diagnéstico
y estadistico desaparecen la concepcién
de trastornos de la infanciay la
adolescencia por lo que, los trastornos
de pica, rumiacién y de la ingestién
alimentaria de la infancia o la nifiez, se
integran con la anorexia nervosa, bulimia
nervosay trastorno por atracén o de
atracones.

Pica
A) Ingestién persistente de sustancias no
nutritivas y no alimentarias durante un
periodo minimo de un mes.

B) La ingestion de las sustancias no
nutritivas y no alimentarias es inapropiada
al grado de desarrollo del individuo.

Table 1. Prevalence, decisive diagnostic criteria, and frequent psychiatric comorbidities

Eating disorder Prevalence

Diagnostic criteria Frequent psychiatric comorbidities

Anorexia nervosa e 1-4% among women
« Sex ratio men/women: 1/10

« 1-2% among womwn
« Sexratio: 1/10

Binge eating disorder « 3% of the population
« Sexratio1/3

Significantly low body weight « Depressive disorder
Intense fear weight gain « OCD
Disturbed body perception « Autism spectrum disorder

Recurrent binges
Compensatory behaviors
Self-evaluation unduly influen-
ced by body shape and weight

Affective and anxietry disorders
Impulse control disorders
ADHD

Addictions

Dissociative disorders
Childhood trauma

Binge eating « Affective disorders
No extreme compensatory « Anxiety disorders
strategies

OCD: obsessive-compulsive disorder; ADHD: attention deficit/hyperactivity disorder. For futher details see text.
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C) El comportamiento alimentario no
forma parte de una prdctica culturalmente
aceptada o socialmente normativa.

D) Si el comportamiento alimentario se
produce en el contexto de otro trastorno
mental (p. ej., como discapacidad
intelectual) o afeccién médica, es
suficientemente grave para justificar la
atencién clinica adicional.

Especificar si:

En remision: Después de haberse
cumplido todos los criterios para la pica
con anterioridad, los criterios no se han
cumplido durante un periodo continuado.

Trastorno de rumiacion

A) Regurgitacion repetida de alimentos
durante un periodo minimo de un mes.
Los alimentos regurgitados se pueden
volver a masticar, a tragar o se escupen.

B) La regurgitacion repetida no
se puede atribuir a una afeccion
gastrointestinal asociada u otra afeccién
médica (p. e}, reflujo gastroesofdgico).

C) El trastorno alimentario no se
produce exclusivamente en el curso de
la anorexia nervosa, bulimia nervosa,
trastorno de atracones o trastorno
evitativo/restrictivo de la ingestién de
alimentos.

D) Si los sintomas se producen en el
contexto de otro trastorno mental (p. €],
trastorno del desarrollo intelectual), son
suficientemente graves para justificar
atencion clinica adicional.

Especificar si:

En remisién: Después de haberse
cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno de rumiacion,
los criterios no se han cumplido durante
un periodo continuado.

Trastorno de evitacién/restriccién

de la ingestién de los alimentos

A) Trastorno alimentario de la ingestién
de los alimentos (p.ej, falta de interés

aparente por comer o alimentarse;
evitacion a causa de las caracteristicas
organolépticas de los alimentos,
preocupacion acerca de las consecuencias
repulsivas de la accion de comer) que

se pone de manifiesto por el fracaso
persistente para cumplir las adecuadas
necesidades nutritivas y/o energéticas
asociadas a uno (o mas) de los hechos
siguientes:

1. Pérdida de peso significativa (o
fracaso para alcanzar el aumento de
peso esperado o crecimiento escaso
en los nifios).

2. Deficiencia nutritiva significativa.

3. Dependencia de la alimentacion
enteral o de suplementos nutritivos
por via oral.

4. Interferencia importante en el
funcionamiento psico-social.

B) El trastorno no se explica mejor por
la falta de alimentos disponibles o por una
practica asociada culturalmente aceptada.

C) El trastorno alimentario no se
produce exclusivamente en el curso de
la anorexia o bulimia nervosa y no hay
pruebas de un trastorno en la forma que
uno mismo experimenta el propio peso o
constitucion.

D) El trastorno alimentario no se
puede atribuir a una afeccion médica
concurrente o no se explica mejor
por otro trastorno mental. Cuando el
trastorno alimentario se produce en el
contexto de otra afeccion o trastorno, la
gravedad del trastorno alimentario excede
ala que suele asociarse a la afeccién o
trastorno y justifica la atencién clinica
adicional.

Especificar si:

En remisién: Después de haberse
cumplido con anterioridad todos los
criterios para los trastornos de la ingestion
de alimentos, los criterios no se han
cumplido durante un periodo continuado.



Anorexia nervosa

A) Restriccién de la ingesta energética
en relaciéon con las necesidades,

gue conduce a un peso corporal
significativamente bajo con relacién a
la edad, el sexo, el curso del desarrollo
y la salud fisica. Peso significativamente
bajo se define como un peso que es
inferior al minimo normal o en nifios

y adolescentes, inferior al minimo
esperado.

B) Miedo intenso a ganar peso o a
engordar, 0 comportamiento persistente
que interfiere en el aumento de peso,
incluso con un peso significativamente
bajo.

C) Alteracion en la forma en que
uno mMismo percibe su propio peso o
constitucion, influencia impropia del
peso o la constitucién corporal en la
autoevaluacion, o falta persistente de
reconocimiento de la gravedad del bajo
peso corporal actual.

Especificar si:

Tipo restrictivo: Durante los ultimos 3
meses el individuo no ha tenido episodios
recurrentes de atracones o purgas (es
decir vémito autoprovocado o utilizacién
incorrecta de laxantes, diuréticos
0 enemas). Este subtipo describe
presentaciones en las que la pérdida
de peso es debida sobre todo a dietas,
ayunos y/o ejercicio excesivo.

Tipo con atracones/purgas: Durante
los dltimos 3 meses el individuo ha tenido
episodios recurrentes de atracones o
purgas (es decir vomito autoprovocado
o utilizacion incorrecta de laxantes,
diuréticos o enemas).

Especificar si:

En remision parcial: Después de
haberse cumplido con anterioridad todos
los criterios para la anorexia nervosa, el
criterio A (peso corporal bajo), no se ha
cumplido durante un periodo de tiempo
continuado, pero todavia se cumple el
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criterio B (miedo intenso a aumentar

de peso o engordar) o comportamiento
que interfiere con el aumento de peso o
criterio C (alteracion en la autopercepcion
del peso y la constitucion corporal).

En remisién total: Después de haberse
cumplido con anterioridad todos los
criterios para anorexia nervosa, no se ha
cumplido ninguno de los criterios, en un
periodo de tiempo continuado.

Especificar la gravedad actual: La
gravedad minima se basa en los adultos en
el indice de masa corporal (IMC, [OMS]) o
en nifios y adolescentes en el percentil del
IMC. La gravedad puede aumentar para
reflejar los sintomas clinicos, el grado de
discapacidad funcional y la necesidad de
supervision.

Leve: IMC= 8 > 17kg/m2

Moderada: IMC 16-16.99 kg/m2

Grave: IMC 15-15.99 kg/m2

Extrema: IMC <15 kg/m2

Bulimia nervosa

a) Episodios recurrentes de atracones.
Un episodio de atracén se caracteriza por
los 2 hechos siguientes:

1. Ingestion en un periodo determinado
(p.ej., un periodo de 2hrs) de una
cantidad de alimentos que es
claramente superior a la que la
mayoria de las personas ingeririan, en
un periodo similar y en circunstancias
parecidas.

2. Sensacién de falta de control sobre
lo que se ingiere durante el episodio
(p. €j., sensacion de que no se puede
dejar de comer o controlar lo que
se ingiere o la cantidad de lo que se
ingiere).

B) Comportamientos compensatorios

inapropiados, recurrentes, para evitar

el aumento de peso como vomitos
autoprovocados, el uso incorrecto de
laxantes, diuréticos u otros medicamentos,
el ayuno o el ejercicio excesivo.
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C) Los atracones y las medidas
compensatorias inapropiadas se producen
en promedio 1vez a la semana, durante 3
meses.

D) La autoevaluacion estd
indebidamente influida por la constitucion
y el peso corporal.

E) La alteracién no se produce
exclusivamente durante los episodios de
anorexia nervosa.

Especificar si:

En remision parcial: Después de haberse
cumplido con anterioridad todos los
criterios para bulimia nerviosa, algunos,
pero no todos los criterios se han
cumplido durante un periodo de tiempo
continuado.

En remisién total: Después de haberse
cumplido con anterioridad todos los
criterios para bulimia nerviosa, no se han
cumplido ninguno de los criterios por un
periodo de tiempo continuado.

Especificar la gravedad actual:
La gravedad minima se basa en la
frecuencia de comportamientos
compensatorios inapropiados. La
gravedad puede aumentar para reflejar
otros sintomas y el grado de discapacidad
funcional.

Leve: Un promedio de 1 a 3 episodios

compensatorios inapropiados a la semana.

Moderado: Un promedio de 4 a 7
episodios compensatorios inapropiados a
la semana.

Grave: Un promedio de 8 a 13
episodios compensatorios inapropiados a
la semana.

Extremo: Un promedio de 14 0 > de
episodios compensatorios inapropiados a
la semana.

Trastorno de atracones
A) Episodios recurrentes de atracones. Un
episodio de atracén se caracteriza por los
dos hechos siguientes:

1. Ingestion en un periodo determinado
(p.ej., igual o menor a dos horas)
de una cantidad de alimentos que
es claramente superior a lo que la
mayoria de las personas ingeririan en
un periodo similar, en circunstancias
parecidas.

2. Sensacion de falta de control
sobre lo que se ingiere durante el
episodio (p.ej.,, sensacion de que no
se puede dejar de comer o no se
puede controlar lo que se ingiere o la
cantidad de lo que se ingiere).

B) Los episodios de atracones se
asocian a tres o mas de los hechos
siguientes:

1. Comer mucho mds rdpidamente de

lo normal.

2. Comer hasta sentirse
incomodamente lleno.

3. Comer grandes cantidades de
alimentos cuando no se siente
hambre fisicamente.

4. Comer solo debido a la verglienza
que se siente por la cantidad que se
ingiere.

5. Sentirse luego a disgusto
consigo mismo, deprimido o muy
avergonzado.

C) Malestar intenso respecto a los

atracones.

D) Los atracones se producen en
promedio al menos una vez a la semana,
durante 3 meses.

E) El atracén no se asocia a
la presencia recurrente de un
comportamiento compensatorio
inapropiado, como en la bulimia
nerviosa, y no se produce
exclusivamente en el curso de la bulimia
O anorexia nerviosa.



Especificar si:

En remisién parcial: Después de haberse
cumplido con anterioridad todos los
criterios para el trastorno por atracén, los
atracones se producen con una frecuencia
media inferior a un episodio semanal
durante un periodo de tiempo continuado.

En remision total: Después de
haberse cumplido con anterioridad
todos los criterios del trastorno de
atarcones, no se ha cumplido ninguno
de los criterios durante un periodo
continuado.

Especificar la gravedad actual:

La gravedad minima se basa en la
frecuencia de los episodios de atracones,
la gravedad puede aumentar para reflejar
otros sintomas y el grado de discapacidad
funcional.

Leve: 1a 3 atracones a la semana.

Moderado: 4 a 7 atracones a la semana

Grave: 8 a 13 atracones a la semana.

Extremo: 14 0 mas atracones a la
semana.

Otro trastorno alimentario

o de laingestién

de alimentos especificado

Se trata de trastornos de conducta
alimentaria o de la ingestion de alimentos
que no cumplen con todos los criterios
diagndsticos de los trastornos especificos
mencionados anteriormente, pero que
igualmente (y como ya se revisé en
parrafos anteriores), producen malestar
clinicamente significativo y deterioro

en la funcionalidad global, por lo que

es necesario detectarse y abordarlos
adecuadamente, pues también tienen

un impacto importante en la salud. Por
ejemplo:

1. Anorexia nerviosa atipica: Se
cumplen todos los criterios para
anorexia nerviosa, excepto que el
peso del individuo a pesar de la
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pérdida de peso significativa estd
dentro o por encima de intervalo
normal.

. Bulimia nerviosa de frecuencia baja o

duracion limitada: Se cumplen todos
los criterios para bulimia nerviosa
excepto que los atraconesy los
comportamientos compensatorios
inadecuados se producen en
promedio menos de una vez a la
semana y/o durante menos de 3
meses.

. Trastorno por atracén de frecuencia

baja o duracion limitada: Se cumplen
todos los criterios para trastorno de

atracones excepto que los atracones
se producen en promedio menos

de unavez alasemana y/o durante

menos de 3 meses.

. Trastorno por purgas:

Comportamiento de purgas
recurrentes para influir en el peso
o la constitucion (p. ej., vémito
autoinducido, abuso de laxantes,
diuréticos, enemas u otros) en
ausencia de atracones.

. Sindrome de ingestién nocturna de

alimentos: Episodios recurrentes de
ingestion de alimentos por la noche,
que se manifiesta por la ingestién
de alimentos al despertarse del
suefio 0 por un CONSUMO exXcesivo
de alimentos después de cenar.
Existe consciencia y recuerdo de la
ingestion. La ingestion nocturna de
alimentos no se explica mejor por
influencias externas como cambios
en el ciclo suefio-vigilia del individuo
0 por normas sociales locales. La
ingestion nocturna de alimentos
causa malestar clinicamente
significativo y/o problemas del
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funcionamiento. El patrén de
ingestion alterado no se explica
mejor por el trastorno por atracon u
otro trastorno mental y no se puede
atribuir a otro trastorno médico o
efecto de la medicacion. (APA 2013)

TRATAMIENTO

Puesto que los trastornos de conducta
alimentaria son enfermedades
psiquidtricas complejas que minan la
salud fisica y mental, se ha optado por

el abordaje multidisciplinario para su
atencion y manejo, con componentes que
abarquen la esfera médica, nutricional,
psicolégica y social con la finalidad de
tener una intervencion integral y por ende
mejores resultados.

Trastorno de atracones

En fechas recientes (2015) la
lisdexamfetamina (LDX) ha sido aprobada
por la FDA (Food and drug Administration)
como tratamiento para el trastorno de
atracones de moderado a extremo; se trata
de un estimulante del sistema nervioso
central que disminuye los sintomas
obsesivos-compulsivos de atracarse, los
dias/atracén y el peso. Pero también se

ha recomendado la Terapia Cognitivo
Conductual (TCC) y programas guiados

de autoayuda, ademds de una nutrida
evidencia del uso de antidepresivos
particularmente los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina (ISRS),

asi como el estabilizador del danimo
topiramato, que junto con la TCC se
obtienen resultados alentadores. 24

Anorexia Nerviosa

Encontrar medicacion para el tratamiento
de anorexia nervosa ha sido dificil y las
neurosciencias no han sido insensibles

a esta necesidad; uUltimamente las
investigaciones apuntan hacia los
circuitos de recompensa relacionados

con dopamina como un area crucial

que podria ayudar con la respuesta,
como sucede con algunos agonistas
parciales del receptor de dopamina D2
ya que se ha sugerido que estos apoyan
al aprendizaje y cambios de conducta

en mujeres con bajo peso y estado
estrogénico bajo; tal es el caso del
aripiprazol, que mostré un aumento de
peso significativo en pacientes que lo
estuvieron usando para su tratamiento,
lo que deja la puerta abierta a agonistas
de receptores de dopamina para apoyar
en el tratamiento de las pacientes con
anorexia nerviosa (AN), como otrora
sucedid con la olanzapina: un antagonista
de los receptores de serotoninay
dopamina, evidenciandola como util para
tratar los sintomas de esta enfermedad,
como facilitador en la ganancia de peso
y reduccién en la preocupacién del
mismo, asi como en los rituales. Otros
estudios sugieren que la combinacién de
antipsicdticos atipicos en combinacion
antidepresivos ISRS mejoran las
cogniciones de pacientes con anorexia,
pero no mejoran su peso.z52°

Bulimia Nerviosa

En el caso de la bulimia nerviosa la

FDA aprobdé como farmaco para el
tratamiento de esta enfermedad a la
fluoxetina en 1987, obteniendo para ello
una nutrida cantidad de estudios que

lo avalan como de primera linea, ya que
disminuye la frecuencia de los atracones
y las purgas. Aunque también existe una
fuerte evidencia de buenos resultados
con el uso de psicoterapia sobretodo

la Cognitivo- Conductual, encontrando
en varios estudios remisién de hasta 1
ano de los sintomas. Algunos otros tipos
de terapia también han tenido buenos
resultados como la dialéctica-conductual
y la terapia interpersonal. Otros estudios
apuntan al uso de psicoterapia junto con




fluoxetina, superando la respuesta
de cualquiera de las opciones en

solitario.
El topiramato, un agente

glutamatérgico, ha sido efectivo en
mostrar la disminucién de atracones
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y la autoinduccién del vémito, pero
también mejoria en la satisfaccién
corporal y busqueda de la delgadez,
asf como en la ansiedad y la pérdida
de peso.52°

Table 2: Treatments for anorexia nervosa, bulimia nervosa, and binge
eating disorder and strenght of their empirical support

Anorexia nervosa Bulimia nervosa Binge eating disorder
Evidence Effect Evidence Effect Evidence Effect
Pharmacological treatment
Antidepressant (acute phase) Weak - Strong + Moderate +
SSRIs Weak* - Strong* + Moderate -/+
TCAs Weak* - Weak* + Weak +
Other classes Weak* -/+
SNRIs (atomoxetine) Weak +
Antidepressants (relapse prevention) Weak* -/+ Weak -/+ Weak -/+
Antipsychotic: olanzapine Weak* -/+
Zinc Weak* -/+
Drugs for osteoporosis/osteopenia Weak* -
Anticonvulsant: topiramate Weak + Moderate ++
Appetite suppressor: sibutramine Moderate ++
Obesity drug: orlistat Weak +
Behavioural treatment
Cognitive behavioural therapy Weak* Strong* ++ Moderate +++
Interpersonal psychotherapy Weak* Moderate + Weak ++
Cognitive analytical therapy Weak* +
Dialectical behavioural therapy Weak + Weak +
Psychodynamic therapies Weak + Weak -/+
Behavioural therapies Weak -/+ Moderate +
Family-based therapy (Maudsley) Modera- ++ Weak* +
Specialist clinical management te* +
Nutritional counselling (alone) Weak* - Weak -/+ Weak +
Behavioural weight loss therapy Weak* Weak ++
Self-help interventions (GSH/PSH) Weak + Weak +
Mobile/internet/telemedicine Weak -/+ Weak -/+

SSRIs= selective serotonin reuptake inhibitors. TCAs= tricyclic antidepressants. SNRIs=serotonin-norepinephrine reuptake inhibitors.
GSH=guided self-help. PSH=pure self-help. Evidence grades: =non-existent or not applicable; grades weak/moderate/strong. Beneficial
effect (reduction of symptoms or behaviours or maintenance of improvements): =no randomised controlled trial available; -= no bene-
fical effect; -/+= mixed results or still inconsistent results (possible beneficial effect); += slight beneficial effect; ++=moderate beneficial
effect; +++= strong beneficial effect. *At least one trial included adolescents (<18years).
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de la conducta
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INTRODUCCION

de la conducta alimentaria (TCA) son un
|_O S t raStO r n O S grupo de padecimientos con consecuen-
cias fisicas y psiquiatricas graves que pueden llevar al fallecimiento de los pacientes.

Desde su descripcién, no se ha podido establecer con certeza la etiologia
de los TCA, ya que son padecimientos complejos en los que confluyen
componentes bioldgicos, psicolégicos y sociales. Padecimientos clinicamente
tan diversos como la anorexia nerviosa (AN), la bulimia nerviosa (BN) y el
trastorno por atracén TA comparten un origen neurobioldgico.

Entre los componentes bioldgicos de los TCA se encuentra la
vulnerabilidad genético-familiar (genes asociados y genes candidatos),
alteraciones anatémicas (disminuciéon del volumen cerebral), neurofisioldgicas
(flujo sanguineo disminuido), neurobioquimicas (alteracién de los niveles
de neurotransmisores), metabdlicas (metabolismo cerebral disminuido),
hormonales y sexuales, caracteristicas que se han propuesto como
marcadores de rasgo en estos padecimientos.

El objetivo del presente trabajo es revisar los principales hallazgos
neurobiolégicos (genéticos, anatdmicos, neurofisiolégicos y
neurobioquimicos) involucrados en los TCA.

Genética de los TCA

Se sabe actualmente que la mayoria de los trastornos mentales son

el resultado de la interaccién entre la genética y el medio ambiente
(epigenética). Son muchos los estudios de asociacién, riesgo familiar, estudios
en gemelos, en sujetos de adopcién y el andlisis de segregacién que han
ayudado a entender la etiologia de los TCA

Médico psiquiatra con subespecialidad en Psicogeriatria e Investigacién y Clinimetria en Psiquiatria. Jefe de investigacién del
Instituto Jalisciense de Salud Mental. Investigador asociado “A” de la Secretaria de Salud. Correspondencia: Instituto Jalisciense
de Salud Mental, Av. Zoquipan 1000 “A”, colonia Zoquipan, Zapopan Jalisco, C.P. 45170. Correo electrénico: cesar_gonzalez_
gonzalez@msn.com

*  Nutriéloga. Especialista en nutricién de paciente con enfermedad terminal. Consultante en nutricion del paciente oncolégico en la
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Estudios familiares

Los estudios familiares evaltan el riesgo,
alo largo de la vida, que un familiar de
una persona con un TCA desarrolle

la enfermedad en comparacion con

el riesgo general de la poblacion para
padecer TCA y con el riesgo de padecer
la enfermedad en familias de individuos
comparables sin TCA. Los resultados
mas relevantes aportados por estos
estudios son: a) mayor prevalencia de
anorexia nerviosa (AN) en familiares

de primer grado de pacientes (3-12%)
en comparacién con los familiares
controles (0-4%) y los familiares de
pacientes con AN tienen 11.3 veces mds
riesgo de padecer AN que los familiares
controles; b) incidencia aumentada de
bulimia nerviosa (BN) en familiares de
pacientes con BN, el riesgo de padecer
la enfermedad es de 4.4-9.6 veces

mds que en el caso de los familiares
controles; ¢) por ultimo, de igual manera
en el trastorno de atracén (TA) el
comportamiento es de 1.9-2.2 veces
mayor el riesgo en los familiares de
pacientes con TA?2

Estudio de gemelos

Los estudios en gemelos sirven para
diferenciar los efectos de los genes y del
ambiente sobre la conducta, las similitudes
se deben a los genes y las diferencias al
ambiente.

Los estudios en gemelos han
demostrado que la AN tiene mayor
concordancia en gemelos idénticos que
en los no idénticos. El efecto genético
explica el 88% de la predisposicién en
el caso de AN, en BN se estima una
heredabilidad de entre el 58 y el 83%.

En el TA se calcula entre el 41-57%. De
igual manera los estudios realizados con
esta metodologia se derivan del hallazgo
que la AN es 10 veces mas frecuente en
hombres que en mujeres.?

Estudios de adopcién

Los estudios de adopcion permiten
analizar la contribucién de lo genético y
lo ambiental y son mds contundentes que
los estudios en gemelos para analizar la
influencia ambiental. Solo se ha llevado

a cabo un estudio de TCA que han
mostrado una influencia genética del
59-82%.2

Estudios de genes candidatos

Los estudios de genes candidatos

se han centrado en los sistemas de
neurotransmisién y neurodesarrollo
(receptores serotoninérgicos, opidceos,
cannabinoides, dopaminérgicos vy el
factor neurotréfico derivado del cerebro),
péptidos reguladores del apetito y sus
receptores (leptina, grelina, proteina
relacionada con el gen agouti, los
receptores melanocortina, neuropéptido
Y), los sistemas de balance de energia
(proteinas desacoplantes), los genes
implicados en la obesidad y hormonas
sexuales (receptores de estrégeno).?

a) Receptores de serotonina: existe
evidencia de que la serotonina se
asocia con los TCA, dicha afirmacién
se sustenta en la observacion del uso
efectivo de inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina en
los atracones de la bulimiay en la
disminucién de las recaidas en la
anorexia restrictiva. Uno de los genes
propuestos es el 5-HT2A localizado
en la region cromosdémica 13qg14-21,
es un gen regulado por estrégeno,
el aumento de estos, se asocia con
estrés, desestabilizacion del sistema
serotonina-hipotdlamo-hipdfisis- adrenal
que regula la composicion corporal y la
respuesta catabdlica, desencadenando
disfuncién alimentaria en los sujetos
que tienen vulnerabilidad genética.

El 5-HT2A se encuentra acoplado a
la proteina G y controla la traduccién




de las sefiales activando la fosfolipasa
C,; este gen se asocia a un rasgo de
comportamiento perfeccionista. De los
diferentes polimorfismos del 5-HT2A, el
polimorfismo -1438G/A se ha asociado
con la bulimia nerviosa y la anorexia
restrictiva y purgativa.

El polimorfismo Cys23Ser del
gen 5-HT2C se ha asociado con
anorexia nerviosa e incremento de la
susceptibilidad a padecer la enfermedad
en un estudio realizado en poblacién
londinense.?

b) Genes relacionados con la
serotonina: los genes 5-HTT-LPR y el
TPH1 (polimorfismo A218C) se han
asociado con bulimia nerviosa.3

¢) Gen de la monoamino oxidasa A:
este gen ha sido implicado en la obesidad
y como gen de riesgo de padecer algin
TCA. En un estudio con familias, se
encontrd que la trasmisién alélica de
la variante del gen MAO-A se presenta
preferentemente con anorexia restrictiva.?

d) Gen de la leptina: se ha postulado
como gen candidato involucrado en la
obesidad y los TCA. El aumento de leptina
tiende a causar un balance de energia
negativo en respuesta a la obesidad, se
inhibe las proteinas relacionadas con
el gen Agouti (AGRP) agonista de los
receptores MCR-1, MXR-2, MCR-3 por
la via del estimulo de alfaMSH. Por este
mecanismo se produce disminucién de
la ingesta, incremento de la oxidacion de
los acidos grasos y un aumento del gasto
energético secundario.

e) Gen de la grelina: el polimorfismo
Leu72Met del gen de grelina contribuye
a la susceptibilidad del trastorno por
atracon en poblacion italiana, igualmente
se describié que la asociacion con
el receptor adrenérgico beta 3 del
polimorfismo CCK-AR del gen de grelina
estd asociado con la obesidad.3
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f) Gen proopiomelanocortina (POMC):
La proopiomelanocortina (POMC) y sus
péptidos derivados alfa MHS, desempefia
un papel crucial en la regulacion del
hambre, la saciedad y la homeostasis
energética. El polimorfismo asociado a
los TCA se encuentra en el fragmento
16q, se ha propuesto que la insercién
de g pares de bases de gen POMC estd
asociado con la obesidad. El ayuno reduce
los niveles de ARN, mensajero de las
proopiomelanocortinas (POMC-ARNmM)
probablemente por disminucién de la
leptina. La diminucién del POMC-ARNmM
y de la MSH facilite la restauracion de un
balance de energia positivo.3

g) Genes de las proteinas
desacopladoras: los genes UCP-2 y UCP-3
se localizan en la regién cromosémica
11013, los productos de los polimorfismos
D115916 y D115911 desempefian un papel
en el control del gasto energéticoy en la
adaptacion del metabolismo al ayuno, por
lo que estos genes pudieran asociarse con
anorexia nerviosa.3

h) Gen catecol-O-metiltransferasa
(COMT): el polimorfismo Vali58Met del
gen COMT se relacioné como un factor de
riesgo de anorexia nerviosa en poblacién
europea.’

i) Genes dopaminérgicos (D2 y D4): el
alelo A1 se asocié con TCA como anorexia,
bulimia y obesidad.

Neuroimagen de los TCA
La mayoria de estudios de la morfologia
cerebral realizados con tomografia axial
computarizada (TAC) muestran una
pérdida tanto de la sustancia gris como
de sustancia blanca y un aumento del
volumen de los ventriculos laterales
durante la enfermedad.4 >

Con resonancia magnética
espectroscépica se ha encontrado una
significativa disminucién de mio-inositol
y otros compuestos lipidicos en sustancia
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blanca frontal y sustancia gris occipital, asf
como un aumento de la concentracion de
todos los metabolitos en el cerebelo.*>

Otras técnicas como la tomografia con
emision de positrones (PET) han sugerido
alteraciones en la neurotransmisién tanto
serotoninérgica como dopaminérgica,
asi como en algunos neuropéptidos que
parecen persistir a pesar de la mejorfa
de la enfermedad. Con el mismo PET,
utilizando radioligandos especificos
de receptores de serotonina se han
confirmado la existencia de disregulacion
serotoninérgica tanto con receptores
5-HT1A 'y 5-HT2A como del transportador
de serotonina, habiendo un aumento del
receptor 5-HT1A en anorexia nerviosa tipo
purgativo y una disminucién de receptores
5-HT2A en la anorexia de tipo restrictivo
en el cingulo, zona temporo-medial del
l6bulo temporal, I6bulo parietal, corteza
prefrontal y orbitofrontal latero-medial,
gue no se recupera con la mejorfa. 4>

Es pertinente también sefialar los
hallazgos con PET y SPECT acerca de la
perfusion cerebral en los TCA. En pacientes
en remision de bulimia nerviosa se observé
una disminucion en el flujo sanguineo
en la corteza prefrontal bilateral, corteza
orbitofrontal medial derecha, cingulo
subgenual izquierdo y anterior derecho,
corteza motora y sensorial izquierda,
temporal lateral bilateral, occipital izquierda
y tdlamo izquierdo.#5

Por ultimo, los estudios con
resonancia magnética funcional, sugieren
que la distorsiéon de la imagen corporal
que estd presente en estos pacientes
podria explicarse por una diferencia
en el procesamiento cerebral de este
concepto, tanto a nivel perceptual como
emocional, correspondiéndose a nivel
neuronal con una menor actividad en
dreas clave: la insula (representacion
de esquema corporal), prefrontal
dorso-lateral y cerebelo (que indican
procesamiento cognitivo) y giro

parahipocampal y fusiforme (ambos
implicados en el procesamiento

de emociones). La disminucién del
procesamiento perceptual podria

ser la base de la visién distorsionada,
mientras que la inactividad de la insula
serfa la causa del fallo en el mecanismo
de retroalimentacién para corregir esa
alteracién de la propia imagen. Por
otro lado, parece que los estimulos
aversivos para el sujeto provocarian

un aumento de la actividad cerebral

a nivel de la amigdala, zona donde
estaria localizado el procesamiento de
la ansiedad. En el caso de los pacientes
con TCA, estas alteraciones parecen
relacionarse tanto con los alimentos

de alto contenido calérico como con la
propia imagen corporal. Con respecto
a la normalizacion de estos hallazgos
neurales tras la recuperacién clinica de la
enfermedad, parece haberse encontrado
evidencia de la existencia de diferentes
sustratos cerebrales para el estado de
la enfermedad y para la vulnerabilidad
rasgo. Asi, la respuesta prefrontal medial
a uno de los estimulos especificos de

la enfermedad estd presente tras la
recuperacion, pudiendo representar

un marcador de rasgo, mientras que

la actividad en prefrontal en el drea
prefrontal lateral y cingulo anterodorsal
es mayor tras la mejoria clinica, lo que
nos llevarfa a incluirlo como factor de
estado de la enfermedad.# 5

Neurobiologia de los TCA

Cada vez son mas los hallazgos
neurobiolégicos en los TCA. Se ha
encontrado un perfil de temperamento
y rasgos de personalidad premérbidos
mediados por serotonina como son: la
evitacion del dafio, el perfeccionismo,
la inhibicion, tendencia a la delgadez y
los rasgos de personalidad obsesivo-
compulsivos que estan presentes en las
familias, independientemente del peso



corporal. Se han detectado cambios
anatémicos, fisiolégicos y bioquimicos que
pueden exacerbar los rasgos premarbidos,
mantener o acelerar el proceso de
enfermedad.

Anatdmicamente se han relacionado
varias estructuras cerebrales en la génesis
de los TCA, tal es el caso de la corteza
prefrontal, la corteza orbitofrontal, la
corteza ventromedial prefrontal, la corteza
insular el estriado y la amigdala. A nivel
bioquimico, uno los neurotransmisores
alterado es la serotonina (involucrada en
la saciedad, el estado de dnimo y en el
control de impulsos).

La dopamina estrechamente
relacionado con el circuito de la
recompensa, también juega un papel
importante en la toma de decisiones
y el control de la ejecucién en los
pacientes con TCA, que se traduce en una
incapacidad para identificar el significado
emocional del estimulo y en una dificultad
para tener una visiéon global del contexto
centrandose en detalles. ©

Anorexia Nerviosa (AN)
A nivel fisioldgico, el I6bulo de la insula
desempefia un papel importante en
el procesamiento de la informacion
interoceptiva; es decir, esta al pendiente
y enterado de la condicidn fisioldgica
de todo el cuerpo (propiocepcién) y se
conecta con diferentes dreas corticales
a través del estriado dorsolateral,
importantes en la atencién, evaluacion del
contexto y planificacién de acciones.®
Aparte del gusto, la informacion
interoceptiva incluye sensaciones tales
como temperatura, tacto, tono muscular y
sensaciones viscerales, rubor vasomotor,
ventilacion del aire, hambre, comezdn
y cosquillas. El papel de la insula se
centra en analizar cémo estas funciones
fisiolégicas afectarfan la homeostasis
corporal. La intercepcion es fundamental
para la autoconciencia porque
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proporciona el vinculo entre los procesos
afectivos y la condicién del cuerpo. La
insula tiene conexiones bidireccionales a
regiones limbicas, que incluyen amigdala,
ntcleo acumens y la corteza orbitofrontal.
La corteza insular por lo tanto recibe
informacion sobre la relevancia (atractiva
o aversiva) y el valor relativo del estimulo
y su contexto e integra el efecto que
puede tener esta informacion en el estado
corporal.®

En este sentido, se propone una
disfuncién en la corteza insular en los
pacientes con AN, la cual se traduce
en una sensopercepcion alterada, en
una dificultad para integrar las sefiales
corporales internas y en una alteracioén del
balance homeostdtico que conduciria a
una progresiva pérdida de peso.®

A nivel bioquimico, estudios a
largo plazo en AN han determinado
que persisten alteraciones en las vias
monoaminérgicas y en los mecanismos de
regulacion del peso.

El sistema serotoninérgico participa
en funciones como la regulacién del
peso Yy la conducta alimentaria, se han
encontrado niveles altos de 5-HIAA en
pacientes recuperado de AN.®

En el caso del sistema noradrenérgico,
se sabe que pacientes con AN y peso
recuperado a largo plazo presentan bajos
niveles de noradrenalina y de metabolitos
en sangre.’

La leptina (LP) juega un papel
importante en la regulacion del peso. En
los pacientes con AN se han observado
niveles mas bajos de LP comparado
con los controles. Los niveles de LP
correlacionan con el porcentaje de
masa grasa corporal y el indice de masa
corporal. En pacientes recuperados de
la enfermedad, luego de 10 afios siguen
manteniendo niveles bajos de LP y menor
porcentaje de masa grasa corporal.®

@ -



Dossier. Trastornos de la cultura alimentaria

Bulimia nerviosa (BN)

La BN se asocia con una disminucién

en la neurotransmisién serotoninérgica
en el sistema nervioso central. Estas
alteraciones involucran tanto la liberacién
de serotonina como una modificacién en
la funcién de los receptores, en particular
el receptor 5-HT1A y sus transportadores.
Esta disfuncién persiste a pesar de la
recuperacioén sintomatoldgica, lo cual
sugiere que es un factor de vulnerabilidad
o de rasgo asociado al desarrollo de un
patrén de comportamiento impulsivo en
estos pacientes, al modificar el equilibrio
entre neurotransmision excitatoria e

inhibitoria de los circuitos cortico-limbicos

y coértico-estriatales.®
Algunos estudios coinciden en

alteraciones de la perfusién frontal inferior

derecha, temporal derechay parietal
derecha en pacientes con BN y un patrén
de comportamiento impulsivo.®

Trastorno por atracon (TA)
Las alteraciones neurobioldgicas del
trastorno por atracén (TA) se estan
aclarando lentamente. Los individuos
con TA exhiben una mayor impulsividad,
compulsion y una sensibilidad a la
recompensa alterada, junto con sesgos
atencionales dirigidos a la comida y una
funcién cognitiva deteriorada.®

El perfil de comportamiento

neuroconductual observado en TA parece

estar supeditado a varias regiones del
cerebro como el estriado ventral, en el
que se encuentra localizada la motivaciéon
y la sensibilidad a la recompensa;

el estriado dorsal encargado de las
conductas compulsivas y rituales; la
corteza prefrontal, que es donde residen
las funciones ejecutivas; y la insula, que
interviene en la intercepcién, la toma

de decisiones, la percepcion del gusto

y regulacion de la alimentacion. Estas
regiones pueden relacionarse con TA de

manera similar a como lo hacen con las
adicciones y trastornos de control de los
impulsos.®

Aunque los sistemas de
neurotransmision multiples (sistemas
dopaminérgicos, serotoninérgicos,
colinérgicos, noradrenérgicos,
GABAérgicos, opioidérgicos y
glutamatérgicos) estan probablemente
implicados en la neurofisiopatologia del
TA, los estudios de neuroimagen sugieren
que la alteracién de la funcion de la
dopamina es un importante contribuyente
al TA'y al atracén compulsivo.?

Se infiere que el atracon refleja
un desequilibrio entre la via de salida
nigroestriada directa (y sus receptores
asociados D1 que intervienen en la
recompensa) y la via estriatopalida
indirecta (y sus receptores asociados de
tipo D2 involucrados en la flexibilidad
conductual). La hipofuncién putativa
de la via indirecta se refleja en los
niveles reducidos de receptores de tipo
D2 reportados en modelos animales
de atracoén, la via directa puede estar
parcialmente relacionada con las
conductas alimentarias compulsivas
que se observan en TA. En los modelos
animales de abuso de drogas, el
desarrollo de este desequilibrio puede
ser consecuencia del aumento crénico
de la liberacién de dopamina; en
modelos animales de comportamientos
de atracones compulsivos, el acceso
restringido a alimentos altamente
apetecibles produce patrones similares de
neurotransmisién dopaminérgica alterada
y puede llevar al desarrollo de conductas
de atracones.®

Conclusion

La perspectiva actual de la etiologia de los
TCA estd encaminada a la presencia de
una fuerte vulnerabilidad biolégica, con
alteraciones neuroanatémicas, fisioldgicas



y bioquimicas como consecuencia de la
expresiéon de dicha vulnerabilidad.

En resumen, con la evidencia

presentada podemos afirmar que:

Los TCA tiene un fuerte componente
genético, existen genes asociados
plenamente identificados y otros genes
candidatos.

Los estudios de neuroimagen sugieren que
la distorsién de la imagen corporal esta
presente en los TCA, dicha afirmacién se
sustenta en la menor actividad en la insula,
en la corteza frontal dorsolateral, cerebelo y
giro parahipocampal y fusiforme.
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disfuncional en pacientes
con trastornos

de la conducta alimentaria
y su acercamlento

nutriologico

Dr. Maria Susana Arroyo Sanchez -

1. Retos y problemas

Los patrones alimentarios presentados por
los pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) representan un conjunto
complejo tanto para los médicos tratantes
como para los nutriélogos.

El reto principal a vencer radica en que,
dichos sintomas o disfunciones alimentarias,
se pueden llegar a mimetizar con unos que
conduzcan al tratante a pensar que el paciente
que tienen en frente tenga un diagndstico
diferente y no el que realmente es: un
trastorno de la conducta alimentaria.

Cada uno de los diferentes trastornos exige
revisar una serie de hdbitos y conductas
alimentarias, pero existe una pregunta que
se puede presentar en casi todos ellos: ¢los
pacientes con TCA tienen hambre o no?
Una de las constantes que podemos
encontrar en los pacientes con TCA es que

refieren —en mayor o menor medida— el que:

”oa ” n

“no tengo hambre”, "no siento hambre”,
me va el apetito”, etc.

se

2. Evaluacion

Sabemos que la necesidad biolégica de
comer o de obtener energia por medio de los
alimentos es una que no podemos evadir, ya
que es bdsica para nuestra supervivencia y

bienestar. ;Cémo pueden estos pacientes decir
tan vehementemente que no tienen hambre?
Diversos estudios han sido conducidos en
pacientes con TCA, particularmente en
aquellos con anorexia nervosa, y se distinguen
dos tipos de hambre: 1) la necesidad biolégica
de obtener alimento, y 2) la experiencia
psicolégica del hambre (Bruch, 1973).

Basados en la distincién de estos dos
componentes, se ha podido también investigar
y medir el hambre y saciedad en dichos
pacientes. De tal manera que se puede definir
que los pacientes tienen hambre fisioldgica,
pero su conceptualizacién y percepcién del
hambre se va alterando durante el desarrollo y
curso de la enfermedad (Coddington, 1970).
Conforme la enfermedad va ganando

terreno, los pacientes pierden la capacidad de
distinguir las sefiales de hambre y saciedad.

Es decir, constantemente o siempre dicen

no tener hambre y cuando comen se sacian
con cantidades pequefias de alimento, esto
particularmente en los casos de pacientes con
anorexia.

Se han realizado estudios, en los que se
examina la fase cefdlica de la respuesta a la
insulina tanto de la vista y el olfato en respuesta
a comidas apetitosas en pacientes con anorexia,
y se encontré que tienen una respuesta

Es nutridloga egresada de la UNIVA, labord en el Instituto Jalisciense de Salud Mental (SALME), siendo la nutridloga fundadora de
la clinica de trastornos de la alimentacion. Es cofundadora, colaboradora y actual directora general de “Accién Salud”, organismo
privado vocacionado a la educacion para la salud. Se desempefia como nutriéloga clinica, especialista en trastornos de la

conducta alimentaria.
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significativa y mayor que en los sujetos de
control. La diferencia es que los sujetos control,
después de la exposicion al alimento, Si se lo
comen y los pacientes con anorexia terminan
eligiendo NO comerlo (Bernstein, 1989).

De esta manera, podemos afirmar que los
pacientes con anorexia aprenden a suprimir sus
necesidades normales de hambre y apetito.
Ademés de este dafiino aprendizaje y debido
a la estoica privacion psicoldgica del alimento,
la ingesta alimentaria se vuelve un proceso
desagradable para dichos pacientes (Arnold
y Andersen, 2001). Aunado a esto, tenemos
que por la baja ingesta calérica, el trdnsito
intestinal de los pacientes se ve reducido
significativamente, provocando malestares a
nivel digestivo, entre ellos uno muy importante:
la distensién abdominal, lo cual los pacientes
traducen en que estan “efectivamente” mas
gordos(as), y esto alimenta su necesidad
patoldgica de privarse de alimentos.

Los pacientes con el diagndéstico de bulimia
nervosa reportan niveles normales de hambre,
saciedad y deseos de comer. En su caso, los
pacientes con bulimia pueden atravesar por
periodos largos de ayuno o en los que dicen no
tener hambre, pero a diferencia de los pacientes

con anorexia, el hambre se va acumulando,

de tal manera que llega el momento en que

se rinden ante la necesidad de comer. Sin
embargo, el “darse permiso” para comer suele
ser acompafiado de una descontrolada conducta
ante los alimentos y darse atracones de comida.

Segun un estudio realizado por Guss y
Kissileff (2000), encontraron que los pacientes
con bulimia son menos sensibles o menos
capaces de detectar los cambios que ocurren en
sus cuerpos ante la distensién gastrica generada
por la ingesta de los alimentos. De hecho, los
pacientes con bulimia a mayor ingesta caldrica
tienen menor capacidad de saciedad, en
comparacion con los sujetos de control.

Dichas respuestas son experimentadas por
los pacientes con trastorno por atracén (Binge
Eating Disorder), con la diferencia de que los
pacientes con este TCA no realizan ninguin tipo
de medida compensatoria después de tener el
atracény, en cambio, los pacientes con bulimia
si practican de manera metédica medidas
compensatorias para sacar de su cuerpo todo
lo que comieron en exceso.

Ademds, en los pacientes con trastorno por
atracén se ha encontrado una considerable
confusién ante las sefiales de hambre y

TABLA 1. Métodos de evaluacion del estado nutricio.

METODO OBJETIVO

ALCANCE

Encuesta dietética

dieta.

Conocer las caracteristicas de la

Permite identificar alteraciones de la dieta
antes de la aparicion de signos clinicos de
déficit o exceso.

Evaluacién clinica

Identificar la presencia y gravedad
de los signos asociados con las
alteraciones del estado nutricio.

Solo permite identificar manifestaciones
anatémicas de alteraciones nutricias.

Métodos antropométricos

Estimar proporciones corporales
asociadas al estado nutricio.

Permite identificar alteraciones pasadas
y presentes del estado nutricio, asf como
riesgos asociados a este.

Métodos bioquimicos

o metabolitos asociados.

Estimar las concentraciones
disponibles de diversos nutrimentos

Permite identificar alteraciones presentes
y subclinicas, asi como riesgos posteriores.
En algunos casos permite la evaluacion
funcional del estado de nutricién.

(Adaptacién de la tabla por Avila-Rosas y Tejero-Barrera, 2001)



saciedad, las cuales se encuentran muy
disminuidas (Hetherington, 1989).

No estd completamente claro si después
de correcto tratamiento nutriolégico y
ganancia adecuada de peso, este componente
psicolégico de experimentar saciedad
es restaurado a la normalidad (Arnold y
Andersen, 2001).

Desde la perspectiva nutricia, en miras de
lograr un efectivo acercamiento al paciente
y a sus necesidades, es necesario llevar un
adecuado protocolo de evaluacién y andlisis del
estado nutricio.

De manera ideal, se recomienda que la
evaluacion del estado nutricio integre cuatro
elementos fundamentales:

La encuesta dietética que se usa
mayormente en la practica profesional es el
llamado Recordatorio de 24 horas, mismo que
consiste en recabar informacion sobre todos
los alimentos consumidos en el dfa anterior ala
consulta; en dicho reporte se deben de recabar
los horarios en los que se tomaron todos los
alimentos (hasta los que el paciente considere
relativamente poco significativos), asi como
los lugares los consumid. También la ingesta
de liquidos que tuvo, asi como sus horarios
de levantarse usualmente por la mafiana y
finalmente a la hora que se duerme. Todo esto
con el fin de lograr conocer mejor los habitos
alimentarios y estilo de vida que lleva el paciente
e identificar claramente las précticas insanas.

A su vez, es importante prestar atencién
a las alteraciones anatémicas relacionadas
con la mala nutricién, ya que muchos de estos
pacientes suelen jactarse de llevar dietas que
ellos consideran saludables. Pero al revisarlos
minuciosamente, dichas manifestaciones son
observadas y deben ser registradas para tener
una vision mds integral del estado nutricio real
del paciente con TCA.

La evaluacion antropométrica debe
de realizarse por una persona capacitada
en el método y estandarizada. Con dicha
evaluacion se obtiene valiosa informacién que
viene completa el historial clinico y brindar

Dossier. Trastornos de la cultura alimentaria

elementos de andlisis contundentes para
evaluar el avance o desgaste de los pacientes
con TCA. Dicha evaluacién permite a los
tratantes contar con evidencia para tomar
decisiones en cuanto al curso que debe de
tomar el tratamiento integral del paciente.

3. Tratamiento

Parte del tratamiento nutriolégico y
psicoeducacioén es particularmente enfocado
a que los pacientes tomen consciencia de
dichas sensaciones: hambre y saciedad. Se les
tiene que invitar constantemente a reeducarse
y volver a “sentir o identificar” dichas
sensaciones, pero ademds actuar de manera
adecuada ante cada una de ellas.

En los casos de los pacientes con anorexia,
dicho enfoque nos permite que puedan tolerar
cada vez mayores y mas adecuadas cantidades
de alimento de manera progresiva y que no
cedan ante el deseo patolégico de privarse
de los alimentos, pero también a comer
cantidades mas adecuadas de alimento sin
saciarse rapidamente.

Los pacientes que padecen bulimia también
tienen que trabajar en su capacidad de
identificar de manera mas consciente hambre
y saciedad, con dos objetivos primordiales:

1) evitar tener ayunos y que el hambre se
acumule; y 2) poder deternerse en el momento
adecuado cuando se estan alimentando y asi
no tener un atracon.

Tratdndose de los pacientes con un
trastorno por atracon, el enfoque debe cuidar
que el paciente logre superar la confusién
que tiene en sus sensaciones de hambre y
saciedad, ademads de distinguir entre hambre
y antojo. Debido al perfil natural de dichos
pacientes, hay que fomentar en ellos disciplina,
ya que suelen tener horarios de alimentacion
muy erraticos y poco apego a los planes
alimentarios que se les proponen. De aquf
que se mimeticen muy bien en la consulta
de primer nivel con pacientes que sufren
solo de obesidad y de esta manera no ser
adecuadamente diagnosticados con un TCA.
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En todos los casos de pacientes con
algulin trastorno de la conducta alimentaria,
encontraremos que son personas, en su gran
mayorfa, con muchos conocimientos sobre
adecuada alimentacion, diversas dietas e
informacién sobre lo que debe ser consumido
para tener un cuerpo saludable. Sin embargo,
a pesar de contar con toda esta informacién,
suelen evadirla o “adaptarla” a las necesidades
de sus practicas alimentarias insanas,
justificando que desean llevar un estilo de
vida saludable, pero dichas practicas son mal
interpretadas por los pacientes o simplemente
ajustadas a las necesidades de la enfermedad,
como una justificacién a sus conductas
alimentarias inadecuadas.

Contando con una apropiada identificacién
de los patrones alimentarios, el estado nutricio
del paciente y su estado psicoldgico respecto
a las sensaciones de hambre y saciedad, el
tratante podrd contar con elementos valiosos
para ayudar en el proceso de realimentacién,
psicoeducacién y cambio en las conductas
alimentarias insanas de los pacientes con
TCA. Tomando en cuenta las circunstancias
particulares de cada paciente y respetando
el ritmo adecuado para avanzar hacia la
recuperacion.
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RESUMEN

ANTECEDENTES: Recientes investigaciones resaltan la importancia de estudiar la preva-
lencia del trastorno por atracén y su relacion con otras dimensiones de la psicopatologia
en nifios y adolescentes con sobrepeso y obesidad.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia del trastorno por atracén y su relacién con otros
trastornos mentales en menores que padecen sobrepeso y obesidad. Describir el grado
de insatisfaccién corporal de estos y su relacién con el indice de masa corporal (ImMC), la
edad y el género.

METODO: Se incluyd a un grupo de 40 menores con sobrepeso y obesidad que acudieron
a una evaluacién psiquidtrica. La presencia del trastorno por atracon se evalud a través
de la c-BEDS, el resto de la psicopatologia se evalué usando la MINI-Kid, y la insatisfac-
cion corporal por medio de la Escala de Collins.

RESULTADOS: El trastorno por atracén estuvo presente en el 62.5% vy la insatisfaccién
corporal en el 95.0% de la muestra. El trastorno por atracéon se asocié con la presencia
del trastorno disocial (p =.009). La insatisfaccién corporal proyectada a futuro mostré
una correlacion significativa con la edad de los participantes (p = .03) y con su IMC
(p=.01). Demostramos una asociacién entre el género femenino y un mayor grado de
insatisfaccién corporal actual (p = .04).

DISCUSION Y CONCLUSION: Estos resultados muestran la presencia de psicopatologia
alimentaria en los menores que padecen sobrepeso y obesidad. También muestran una
relaciéon entre los trastornos externalizados y los trastornos alimentarios. Los resultados
obtenidos contribuyen a comprender la relacién entre la psicopatologia y el sobrepeso
y la obesidad infantil.

PALABRAS CLAVE: trastorno por atracén, sobrepeso infantil, obesidad infantil, insatisfac-
cion corporal.

Instituto Jalisciense de Salud Mental. CAISAME Estancia Breve.
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Antecedentes
El sobrepeso y la obesidad’
representan uno de los
principales problemas de salud
publica en nuestro pais. De
acuerdo a la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricién 2012, el
69.4 % de los hombres y el
73.0 % de la mujeres mayores
de 20 afios presentan cifras
combinadas de sobrepeso y
obesidad.” Estos resultados
representan un grave problema
para las instituciones de
salud, pues actualmente el
tratamiento del sobrepeso
y la obesidad constituye
posiblemente la intervencién
terapéutica mas ineficaz de
toda la medicina.? Esto pudiera
estar relacionado, al menos
en cierta medida, con el
hecho de que el tratamiento
suele dirigirse exclusivamente
al problema del peso, sin
considerar su impacto en el
estado mental de quien lo
padece.

La obesidad en los nifios
y adolescentes no es un
problema menor. La Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion
2012 reporté una prevalencia
combinada de sobrepeso y
obesidad del 34.4 % en nifios
de 5a11afiosy de 34.9 % en
adolescentes de 12 a 19 afios.!
Actualmente es bien sabido
que México ocupa el primer
lugar mundial en obesidad

En esta investigacion el sobrepeso y la
obesidad se conceptualizan como dimen-
siones de un mismo fenémeno, tal como
se reportan en las prevalencias dadas a
conocer por la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricién 2012.

infantil,3 y se considera que el
porcentaje de niflos con riesgo
de convertirse en adultos
obesos es alta si presentan
obesidad antes de los 7 afios de
edad o si esta persiste hasta la
adolescencia4

La reciente aceptacién del
trastorno por atracén como
una categorfa especifica en
la quinta edicion del Manual
Diagndstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales
(DSM-5) representa un
importante avance en el
estudio de la obesidad y el
sobrepeso.5 Considerar esta
categoria puede ser el punto
de partida para el desarrollo de
proyectos de investigacion que
contribuyan al entendimiento
de la compleja relacién entre
las afecciones mentales y los
problemas del peso. En el caso
de la poblacion pediatrica,
aun es poca la investigacién
realizada en torno al trastorno
por atracén infantil, y
actualmente existen pocos
instrumentos que permitan
hacer un tamizaje o una
evaluacion diagndstica. Algunos
instrumentos ampliamente
utilizados en la investigaciéon de
la psicopatologfa infantil, tales
como el MINI-Kid, el K-SADS
y el BPRS, no contemplan al
trastorno por atracén dentro de
las categorias que exploran.

En México, la Encuesta
Nacional de Epidemiologia
Psiquidtrica® no incluyé el
trastorno por atracén, por lo
que actualmente no contamos
con cifras oficiales de su

prevalencia. Algunos autores,
sin embargo, han considerado
que el trastorno por atracén
representa el trastorno
alimentario mas frecuente
en varones.” De hecho, hasta
antes del 2013, el trastorno
por atracén formaba parte
del ambiguo grupo llamado
“trastornos alimentarios no
especificados” los cuales
representaban hasta tres
cuartas partes del total de
trastornos de la conducta
alimentaria.®

La investigacion realizada en
adultos ha mostrado suficiente
evidencia para afirmar que los
individuos obesos presentan
con elevada frecuencia
sintomas de depresiény
ansiedad, los cuales a menudo
pasan desapercibidos por
el clinico.? Ademds, los
especialistas que tratan el
sobrepeso y la obesidad no
siempre evaltan la presencia de
atracones.”

Cabe sefialar, ademds
de lo ya mencionado, que
han existido iniciativas para
considerar a la obesidad, y no
solo al trastorno por atracon,
como una categoria que
sea objeto de evaluaciony
tratamiento psiquiatrico.”

La investigacién que
se realiza en este campo
nos conducird a desarrollar
intervenciones eficaces
que permitan disminuir la
prevalencia de la obesidad,
la cual constituye el principal
factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades



crénicas no transmisibles
como la diabetes mellitus y las
enfermedades cardiovasculares,
dos principales causas de
muerte en México y a nivel
mundial 3

Nuestra investigacion tuvo
como principal objetivo describir
la prevalencia del trastorno
por atracén y su relacion con
otros trastornos mentales en
una muestra clinica de nifios y
adolescentes con sobrepeso y
obesidad. También se describid,
como objetivo secundario, el
grado de insatisfaccién corporal
de todos los participantes y su
relacién con el indice de masa
corporal (IMC), asi como con la
edady el género.

Método

Disefio del estudio

La presente investigaciéon tuvo
un disefio no experimental,
transversal, descriptivo y
correlacional-causal.

Descripcion de la muestra

El estudio incluyd una muestra
no probabilistica conformada
por 40 nifios y adolescentes
(20 hombres y 20 mujeres)
provenientes de la Zona
Metropolitana de Guadalajara,
con edades comprendidas
entre los 6y los 15 afios.

Sede

Los nifios y adolescentes que
participaron en el estudio
fueron reclutados de los
usuarios que acudieron

por primera vez, de forma

espontanea, al servicio de
consulta externa del Instituto
Jalisciense de Salud Mental.

Mediciones y procedimientos
Los nifios y adolescentes
cumplieron los siguientes
criterios de inclusién: debfan
asistir en compafifa de al menos
uno de sus progenitores y tener
una edad comprendida entre
los 6y los 15 afios. Ademads, los
participantes debfan presentar
sobrepeso u obesidad** de
acuerdo con el patron de
referencia de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS)
basado en el puntaje Z del
IMC [se considerd la presencia
de sobrepeso en los menores
con puntajes Z por arriba de
+ 1y hasta + 2 desviaciones
estdndar (DE); y por arriba
de + 2 DE se consider?¢ la
presencia de obesidad].’»3 Se
excluyeron del estudio que
presentaron alguna deficiencia
cognitiva incapacitante
determinada clinicamente por
los investigadores.

Se utilizé un cuestionario,
disefiado exclusivamente
para los fines de la presente
investigacion, en el que
se registraron los datos
sociodemogréficos de los
participantes.

Con el fin de evaluar la
presencia del trastorno por

Sibien el sobrepeso y la obesidad podrfan
considerarse variables cualitativa y cuan-
titativamente distintas, en el presente
trabajo se consideraron como dos dimen-
siones de un mismo fenémeno, desde la
perspectiva del impacto psicolégico de
quien padece problemas con su peso.
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atracon se utilizé la Escala
de Trastorno por Atracén
Infantil (C-BEDS -Children’s
Binge Eating Disorder Scale-).
La insatisfaccién corporal
se evalud por medio de la
Escala de Figuras de Nifios
de Collins, y la presencia de
otros trastornos mentales se
determind a través de la Mini-
International Neuropsychiatric
Interview para nifios y
adolescentes (MINI-Kid), la cual
fue aplicada a los menores, en
presencia de al menos uno de
sus padres, por un médico con
experiencia en dicha entrevista.
A continuacién se describen
brevemente los instrumentos
empleados:

C-BEDS

Esta entrevista, disefiada para
la evaluacion del trastorno

por atracén en nifios, estd
compuesta por seis preguntas
con modelo de respuesta “si” y
“no”, y una pregunta en la que
se evalua temporalidad. Las
respuestas a este cuestionario
permiten clasificar a los nifios y
adolescentes en dos grupos en
funcién de si han tenido o no
alguin episodio de pérdida de
control en la ingesta.

Shapiro y sus colaboradores
encontraron una asociacion
estadisticamente significativa
(p <.001) entre el diagndstico
de trastorno por atracén
(incluyendo formas
subsindromaticas) realizado por
medio de la Structured Clinical
Interview for the Diagnosis
of DSM-IV Disorders (SCID) y
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el diagndstico realizado con

la C-BEDS. Este instrumento
obtuvo un coeficiente Kappa
de 0.61.14 Existe una version en
espafiol que ha comenzado a
utilizarse en la investigacion del
trastorno por atracén infantil.’s

Escala de Figuras

de Nirios de Collins.

Esta escala, tanto en su
versiéon para nifios como para
nifias, consiste en tres series
de dibujos. Las dos primeras
representan a nifios y nifias, y
la tercera a mujeres y hombres
adultos con diferente peso
corporal. En la primera serie

se pide al menor que sefiale
cudl de todas las figuras
representa mejor la percepcién
que tiene de su propio peso.
Posteriormente, en la segunda
serie, se le pide que indique
cudl de las figuras representa su
cuerpo idealizado. Finalmente,
en la tercera serie, se le pide
que sefiale cudl de las figuras
de adultos representa mejor su
ideal de peso para el futuro. Al
restar la posicién numérica que
ocupa cada figura idealizada
(tanto en la serie de dibujos

de nifios como de adultos)

de la figura escogida como la
dimension real, se obtienen
indicadores que representan

el grado de insatisfaccién con
la imagen corporal actual y a
futuro.

De acuerdo a Collins, la
confiabilidad prueba re-prueba
dio por resultado un coeficiente
de 0.71 para la primer serie
de dibujos, de 0.59 para la

segunda serie, y de 0.55 para la
tercera. La validez de criterio
se estimd con correlaciones
entre la seleccién de figuras

de la primera serie y el peso

de los participantes asi como
su indice de masa corporal.

La correlacién con el peso
corporal resulté en un valor de
r=036Yyp<.05 lacorrelacion
con el indice de masa corporal
mostré un valor der = 0.37

Yy p < .05.¢ Este instrumento
ha sido utilizado en poblacién
mexicana.'”

MINI-Kid.
La MINI-Kid fue desarrollada
por los mismos autores de la
MINI (version para adultos),®
con la finalidad de contar
con un instrumento que
fuese mds corto y facil de
administrar en comparacioén
con otros aplicables a nifios
y adolescentes. Utiliza un
lenguaje mds facil de entender
para este grupo de edad
conservando las caracteristicas
esenciales de la MINI. La validez
y confiabilidad de la entrevista
MINI-Kid fue probada de
acuerdo al K-SADS-PL.>°

El estudio de validez y
confiabilidad de la version en
espafiol®’ de la entrevista en
México mostré los siguientes
resultados. La confiabilidad
interevaluador y la temporal
fueron de 0.90 a1y de 0.60
a 0.75 respectivamente; y
la validez concurrente con
entrevista clinica fue de
0.35 a 0.50.22 También se
ha publicado la validacion

concurrente para los
trastornos externalizados de
la MINI-Kid con la Entrevista
Semiestructurada para
Adolescentes. Los valores
de Kappa para el trastorno
por déficit de atencion con
hiperactividad y el trastorno
negativista desafiante fueron
considerados con buenay
excelente confiabilidad (0.64 y
0.81), respectivamente.?

Analisis estadisticos
Se utilizaron los pardametros
de la estadistica descriptiva
para analizar las caracterfsticas
sociodemograficas de los nifios
y adolescentes que participaron
en el estudio asi como la
proporcién de los que padecian
sobrepeso y los que padecian
obesidad. También se utilizaron
los pardmetros de la estadistica
descriptiva para el andlisis inicial
de los resultados obtenidos de
los instrumentos usados.

Se empled la prueba de
chi cuadrada para analizar la
proporcién de los diagndésticos
psiquidtricos obtenidos de la
MINI-Kid en relacién con la
presencia del trastorno por
atracon (C-BEDS).

Para cumplir con el objetivo
secundario, se determiné
a través de la prueba de
correlacién de Pearson, la
relacion reciproca entre las
puntuaciones de la Escala de
Figuras de Nifios de Collins y el
IMC asi como la edad de todos
los participantes. Igualmente,
se utilizé la prueba t de Student
para muestras independientes




con el fin de comparar las
medias de las puntuaciones de
la Escala de Figuras de Nifios
de Collins de acuerdo al género
de todos los participantes.

Todos los andlisis
estadisticos fueron realizados
con el programa IBM SPSS®
version 21. Se establecio el
nivel de significancia de p con
un valor <o.5.

No se presentaron valores
perdidos en la medicién de las
variables.

Consideraciones éticas

Los padres de familia

que aceptaron que sus

hijos participaran en el
estudio firmaron una carta
de consentimiento bajo
informacion y los menores
dieron su asentimiento de
manera verbal. Este proyecto
de investigacién fue aprobado
por el Comité de Etica en
Investigacion del Instituto
Jalisciense de Salud Mental.

Resultados

El promedio de edad de los
pacientes que participaron en el
estudio fue de 12.03 afnos, con
una DE de 2.29 y un rango de
6 - 15 anos. La muestra estuvo
conformada por proporciones
iguales de acuerdo al género
y los participantes provenian
de la Zona Metropolitana de
Guadalajara.

En la Tabla 1 se muestran
con detalle las caracteristicas
sociodemogréficas de los
participantes, asi como
el estado del peso y la

psicopatologia alimentaria.

La edad para considerar a los
participantes como nifios o
adolescentes se definié de
acuerdo a lo establecido por la
OMS 24
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fue de -1.70 con una DE =113y
un rango de -4 a 1. Estas cifras
muestran que los participantes
deseaban en promedio ser
mas de una figura y media

mas delgados (actualmente

Tabla 1. Caracteristicas socio-demogrdficas, estado del
peso y psicopatologia alimentaria de los menores que
participaron en el estudio.

N %
Edad:
6-9 afios (ninos) 6 15.0
10-16 afios (adolescentes) 34 85.0
Sexo:
Masculino 20 50.0
Femenino 20 50.0
Escolaridad:
Nula 1 25
Primaria en curso 18 45.0
Secundaria en curso 21 52.5
Estado del peso:
Sobrepeso 18 45.0
Obesidad 22 55.0
Insatisfaccién corporal:
Actual 38 95.0
A futuro 35 875
Diagnéstico de trastorno por atracén 25 62.5

Como puede apreciarse,
el trastorno por atracén
estuvo presente en el 62.5%
de la muestra, y la mayoria
de los participantes presentd
insatisfaccion corporal.

La media del IMC fue de
26.25 kg/m2 con una DE =
4.40 y un rango de 20 a 40.
La media de la insatisfaccion
corporal actual fue de -1.63
con una DE =1.03 y un rango
de -4 a1,ylamediadela
insatisfaccion corporal a futuro

y a futuro) con respecto a la
percepcion que estos tenian
de sus propias dimensiones
corporales, de acuerdo a las
representaciones de la Escala
de Figuras de Nifios de Collins.
Al analizar la proporciéon
de los diagndsticos obtenidos
a través de la MINI-Kid en
relacion a la presencia del
trastorno por atracén en los
participantes (Tabla 2), la
prueba de chi cuadrada mostro
una asociacion entre este y el
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Tabla 2. Comparacién de las frecuencias de los diagndsticos de la MINI-Kid
de acuerdo a la presencia del trastorno por atracdn en los participantes.

. ‘ . Con trastorno Sin trastorno Chi cuadrada
Dlagno’stlcoNs_dZeSIa MINI-Kid por,\T:a;én oor atracén
B Frec (%) Frec (%) * ¢ i
Trastorno depresivo mayor 11 (44.0) 7 (46.6) 0.27 1 1.0
Riesgo de suicidio 8 (32.0) 7 (46.6) 0.86 1 55
Trastorno distimico 3(12.0) 0 (0.0) 1.94 1 43
Trastorno bipolar 1(4.0) 0 (0.0) 0.61 1 1.0
Trastorno de angustia 10 (40.0) 7 (46.6) 017 1 93
Agorafobia 8 (32.0) 6 (40.0) 0.26 1 .86
Trastorno de ansiedad de separacion 9(36.0) 10 (66.6) 3.53 1 a2
Fobia social 7(28.0) 4 (26.6) 0.00 1 1.0
Fobia especifica 6 (24.0) 3(20.0) 0.08 1 1.0
Trastorno obsesivo compulsivo 1(4.0) o (0.0) 0.61 1 1.0
Trastorno por estrés postraumatico 2(8.0) o (0.0) 1.26 1 .70
Abuso/dependencia de alcohol 0 (0.0) 0 (0.0) - - -
Abuso/dependencia de sustancias 0 (0.0) 1(6.6) 1.70 1 79
Trastorno de tics 2(8.0) o (0.0) 1.26 1 .70
TDAH 12 (48.0) 8 (53.3) 0.10 1 1.0
Trastorno disocial 20 (80.0) 5(33.3) 8.71 1 009
Trastorno negativista desafiante 23 (92.0) 11 (73.3) 2.56 1 25
Esquizofrenia 4 (16.0) 0 (0.0) 2.66 1 27
36 Anorexia nerviosa 0 (0.0) 0 (0.0) - - -
Bulimia nerviosa 0 (0.0) 1(6.6) 1.70 1 79
Trastorno de ansiedad generalizada 0 (0.0) 0 (0.0) - - -
Trastornos adaptativos 1(4.0) 1(6.6) 0.14 1 1.0

TDAH= Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad.

trastorno disocial (p =.009).

El resto de las categorias
diagndsticas no mostraron
asociacién estadisticamente
significativa con el trastorno
por atracon.

Como puede
apreciarse en la Tabla 3,
la prueba de correlacion
de Pearson mostré una
relacion estadisticamente

significativa(r =-0.36, p
=.01) entre el grado de
insatisfaccion corporal a
futuro y el IMC, asi como con
la edad de los participantes
(r=-033, p=.03)

Al comparar las medias
de las puntuaciones
de la Escala de Figuras
de Nifios de Collins de
acuerdo al género, con

el fin de determinar si
este condicionaba el
grado de insatisfaccion
corporal de los menores,
la pruebat de Student
mostrd una asociacién
entre el género femenino
y la insatisfaccién corporal
actual (Tabla 4), la cual
resulté estadisticamente
significativa (p=04).

Tabla 3. Correlacién de las puntuaciones de la Escala de Figuras de Nifios de Collins
con el IMC y la edad de los participantes.

IMC Edad
P r P
Insatisfaccion corporal actual -0.22 16 0.21 19
Insatisfaccion corporal a futuro -0.36 01 -0.33 03

IMC= indice de masa corporal.
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Tabla 4. Comparacion de las medias del grado de insatisfaccion corporal evaluada
con la Escala de Figuras de Nifios de Collins en todos los participantes de acuerdo al género.

Mujeres Hombres t Student
N=20 N=20
Media (DE) Media (DE) t gl p
Insatisfaccion corporal actual -1.95 (0.99) -1.30 (0.97) 2.07 38.0 04
Insatisfaccién corporal a futuro -1.95 (1.35) -1.45 (0.82) 1.40 38.0 16

Discusion
v conclusion
Dado que la muestra
estaba constituida por
nifios y adolescentes con
sobrepeso y obesidad,
la alta prevalencia
del trastorno por
atracon (62.5%) hace
evidente la importancia
de considerar esta
posibilidad diagndstica,
principalmente cuando
los menores con estas
caracteristicas asisten
a una evaluacién en un
servicio de salud mental.
Resulta relevante que
casi todos los participantes
(95%) presentaron alguin
grado de insatisfaccion
corporal actual, lo cual
afade un elemento mds de
psicopatologia al trastorno
por atracén, y al problema
con el peso corporal.
Como han demostrado
otras investigaciones,?52¢
estos hallazgos nos
muestran que los nifios y
adolescentes que padecen
sobrepeso y obesidad,
no son indiferentes a
su problema de salud,
sino que este les genera
insatisfaccion con su
imagen corporal, afectando
también su salud mental.
Otro hallazgo de interés
en nuestra investigacion

DE= desviacién estandar.

fue la asociacién entre el
trastorno por atracény

el trastorno disocial. Esto
sin duda da origen a la
posibilidad de encontrar
una relacion entre los
trastornos externalizados

y los trastornos de la
conducta alimentaria, cuyo
comun denominador puede
estar representado por una
disregulacién en el control
de los impulsos. Respecto a
esto, un estudio reciente®”
demostré que los pacientes
que padecen trastorno

por atracén presentan

un déficit en la inhibiciéon
conductual dependiente
de los circuitos neuronales
de la corteza prefrontal.
Sin duda, en esta linea

de investigacion, resultan
también relevantes

los resultados de un
estudio realizado con
adolescentes de Ciudad

de México.?® Los autores
encontraron que en el
grupo de mujeres, un IMC
alto estaba relacionado
con el trastorno

explosivo intermitente.

De forma similar, otras
investigaciones?23° han
encontrado una asociacién
entre los trastornos
externalizados, y el
sobrepeso y la obesidad

en adolescentes y adultos

jovenes. También se ha
podido documentar3' que
las conductas disociales

en los adolescentes
representan un factor
predictor para el desarrollo
de obesidad al inicio de la
vida adulta.

En nuestra investigacion
se encontrd una
correlacién entre el IMC
de los participantes y su
insatisfaccion corporal a
futuro. Resulta interesante
que nuestra muestra,
cuya edad promedio
correspondia a la etapa
de la adolescencia
(12.03 afios), expresd
mas insatisfaccién con
su imagen corporal
proyectada a futuro que
con la actual. Tal parece
que los adolescentes con
sobrepeso u obesidad
estan mas preocupados
por la apariencia fisica que
tendran al llegar a la etapa
adulta que por la que tienen
en el presente. También
fue posible demostrar
que a mayor edad de los
participantes, de manera
proporcional, presentaron
una mayor preocupacion
por las dimensiones fisicas
que tendrian en el futuro.

No podemos dejar de
mencionar que en nuestros
resultados, el grado de

@ -
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insatisfaccion corporal
actual mostré ser mas
prevalente en el género
femenino. Este hallazgo
resulta preocupante pues
se ha demostrado que la
insatisfaccion corporal en
las adolescentes, puede
predisponerlas a desarrollar,
en la adultez temprana,
trastornos de la conducta
alimentaria, asf como
trastornos afectivos o
ansiosos.3?

Debido a que
estudiamos una muestra
no probabilistica, la
principal limitacién de
nuestra investigaciéon es
que la validez externa
solo se consolidara
mediante la realizacion
de un estudio que analice
las mismas variables con
una metodologia mas
rigurosa. Cabe sefialar
que, al estar conformada
la muestra por menores
de edad, sin duda las
caracteristicas del ambiente
familiar (por ejemplo,
la psicopatologia de los

padres) pudieron actuar
como variables confusoras,
las cuales escaparon a
nuestra mediciény a
nuestro analisis estadistico.
También, un ambiente
familiar con escasa
supervisién o un control
inadecuado de los padres,
pude relacionarse con
habitos alimentarios poco
saludables y ala vez con
conductas antisociales.
Podemos concluir que
en las poblaciones clinicas
de nifios y adolescentes
que presentan sobrepeso
y obesidad, existe una
alta prevalencia del
trastorno por atracén asf
como de insatisfaccién
corporal, lo cual convierte
alos menores en un grupo
vulnerable para el desarrollo
de otros trastornos
mentales. Las cifras dadas
a conocer por la Encuesta
Nacional de Salud y
Nutricién 2012, no solo son
alarmantes en lo que se
refiere a la prevalencia del
sobrepeso y la obesidad en

los niflos y adolescentes, y
al impacto que esto puede
tener en su salud fisica,
sino, mds aun, en el impacto
que esto representa para su
salud mental.

Este conocimiento
tiene su relevancia en la
practica clinica al resaltar la
importancia de explorar la
psicopatologia alimentaria
(atracones e insatisfacciéon
corporal) en los niflos
y adolescentes con
sobrepeso y obesidad que
acuden a los servicios de
salud mental.
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Panel “Retos para la inclusién
social de personas que viven
con enfermedad mental”

/

RELATORIA DEL EVENTO

Todas las personas con trastornos mentales tienen derecho
a recibir atencién y tratamiento de calidad a través de
unos servicios adecuados de salud mental. Estas personas
deberian asimismo estar protegidas frente a cualquier tipo
de discriminacién o tratamiento inhumano.

OMS, 2010

A través de la historia, la idea que ha mostrado la mayor parte de

la sociedad en el mundo sobre la enfermedad mental esta ligada

con peligro, miedo, temor, verglienza, desprecio, creando un
fendmeno de estigmatizacién que siempre acompafia a las personas
con enfermedad mental hoy por hoy. Es por eso que el Instituto
Jalisciense de Salud Mental ha creado la Campafia Estatal Inclusion
Social para Personas que Viven con Enfermedad Mental. Se pretende

SALME



concientizar a la poblacién en general y fomentar la inclusién y el respeto de los
derechos humanos de las personas que padecen una enfermedad mental en el
contexto social, Como parte de un nuevo paradigma de la inclusion comunitaria,
se pretende concientizar a la poblacién en general y fomentar la inclusiéon y el
respeto de los derechos humanos de las personas que padecen una enfermedad
mental en el contexto social, que debe ser de acceso inmediato a través de las
diferentes instancias gubernamentales y no gubernamentales.

Para hacer énfasis en la importancia de la inclusién social, el Instituto, a cargo de
la doctora Lorena G. Herndndez Mufioz, organizé el Panel “Retos para la inclusién
social para personas que viven con enfermedad mental”; En este se se abordaron
de manera acertada los dmbitos educativo, social, humanitario, de salud y de
derechos humanos, de la realidad y retos que viven las personas con enfermedad
mental. La doctora Herndndez fungié como moderadora del panel, y realizé una
breve introduccién sobre la realidad viven las personas en este tema.

Antes de iniciar con las intervenciones del panel, el Instituto Jalisciense de
Salud Mental tuvo a bien reconocer a Humanamente Voz Pro Salud

Mental A.C. por su trayectoria y trabajo dedicados a la recuperacién de las
personas y familias que viven con alguna enfermedad mental; a Sanmina-

SCI Systems de México S. A. DE C\V. por su apoyo y participacion en la
inclusién laboral de personas que viven con una enfermedad mental; a la
Unidad Intermedia de Rehabilitaciéon (UNIRE) por su eficiente y alto sentido
de dedicacién en el proceso de Rehabilitacion Psicosocial e Inclusién
Comunitaria de las personas que viven con enfermedad mental; a la Unidad
de Rehabilitacion Integral (URI) por su eficiente y alto sentido de dedicacién
en el proceso de Rehabilitacion Psicosocial de las personas que viven con
enfermedad mental. Asimismo, se reconocié a Juan Manuel Ochoa Castafieda
por ser un ejemplo de dedicacién, esfuerzo y constancia en el logro de su
inclusion social y laboral y a Erika Pifia Guizar por ser un ejemplo de dedicacién,
esfuerzo y constancia en el logro de su inclusiéon social y laboral.

La primera intervencién corrié a cargo del doctor Alfonso Petersen Farah,
secretario de Salud y Director del OPD, Servicios de Salud Jalisco, con el tema:
Retos de la atencién de personas que viven con enfermedad mental en la Red
Estatal de Servicios de Salud. En su exposicidn hizo énfasis en la importancia de
la coordinacién entre instituciones y gobierno para generar un proceso integral y
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asertivo de los tratamientos de las personas que viven con enfermedad mental.
Menciond que las personas con enfermedad mental deben ser protegidas de la
discriminacion, la Secretaria de Salud Jalisco, a través del Instituto Jalisciense
de Salud Mental estd realizando acciones muy importante en promocion y
prevencion; con un impacto en al menos 1.2 millones de Jaliscienses.

La segunda intervencién fue a cargo de la maestra Liliana Margarita Cuevas
Cardenas, Directora General de Educacién para la Equidad y Formacion Integral
de la Secretaria de Educacion Publica, en representacion del licenciado Jesus
Francisco Aydn Lépez, Secretario de Educacion en Jalisco. El tema que se
presentd fue: Situacion actual y perspectivas del nuevo modelo educativo para
una educacién incluyente de las personas que viven con enfermedad mental. Se
hizo énfasis en que la Secretarfa actualmente pretende formar ciudadanos con
valores como la equidad e igualdad, para generar asf la inclusién en el ambiente
escolar; se resaltd en laimportancia de agregar a los programas de estudio el
Desarrollo de Habilidades Socio Emocionales.

La maestra Jazmid de la Torre Méndez, Visitadora Adjunta en el Area de
Salud de la Comisién Estatal de Derechos Humanos, en representacién del
doctor Alfonso Hernandez Barrén, Director de la Comision de Derechos
Humanos del Estado de Jalisco, realizé a tercera intervencion. Sefialé que
en el 2001 México hizo un llamado a la comunidad internacional para que se
protegieran los derechos humanos de las personas con enfermedad mental,
pero fue hasta en el 2011 que se concretaron las reformas que garantizan los
derechos humanos de personas con esta discapacidad. Menciona también la
importancia de realizar un diagnéstico estatal sobre el tema de la inclusion y
los derechos de las personas que viven con enfermedad mental.

La cuarta intervencion fue en voz de la sefiora Marfa de la Paz Irma Levy
Salido, Directora de Humanamente Voz Pro Salud Mental A.C., quien narré los
inicios de Humanamente desde el afflo 2000 y los antecedentes familiares que
la guiaron a adentrarse en la salud mental. Humanamente cumple una gran
labor al borrar el estigma que cae sobre las personas y familias. El principal
reto de la asociacion es difundir la aceptacion y hacer llegar sus programas y
cursos a todo el estado, no solo en la zona metropolitana.

La ultima intervencién estuvo a cargo del maestro Hugo Sergio Palacios
Ramirez, Jefe del Departamento de Certificacién de la Delegacion Federal
del Trabajo del Estado de Jalisco, en representacién del maestro Gerardo
Rodriguez Rodriguez, Delegado Federal del Trabajo y Coordinador de la Red
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de Vinculacién Laboral para Personas con Discapacidad del Estado de Jalisco.
El maestro Hugo Sergio inicié su introduccién de las funciones y alcances de
la Red de Vinculacion como estrategia que abarca a las instituciones publicas,
privadas y sociales, que facilitan la inclusion laboral de personas vulnerables.
Recalcd la importancia de que en Jalisco ha aumentado considerablemente
el nimero de empresas incluyentes, existen 136 centros y empresas con el
distintivo Empresa Incluyente.

Al finalizar el panel la doctora, Lorena G. Hernandez Mufioz realizé los
comentarios finales y cierre del panel, haciendo énfasis en el trabajo
colaborativo y multidisciplinario entre instituciones para generar mejores
resultados en los procesos de rehabilitacién psicosocial e inclusién social

de las personas que viven con enfermedad mental. Después, la doctora
inaugurd la Feria Incluyente, que tuvo como finalidad la vinculacién entre las
las empresas e instituciones y la participacion ciudadana para fomentar el
conocimiento y derivacién asertiva a servicios que requieren las personas con
enfermedad mental. Los participantes fueron:

« Fundacién para las Américas: Proyecto VIVE

» Naosa

« Unidad de Rehabilitacion Integral (URI) SALME

« Unidad Intermedia de Rehabilitacion (UNIRE) SALME

« Centro Integrales de Salud Mental (CISAME) Tlaquepaque

« Centro Integrales de Salud Mental (CISAME) Tonala

« Médulo Guadalajara 1

« Servicio Nacional de Empleo

« Jefatura de Gobierno Incluyente Zapotlan El Grande

« Formacion Laboral San José A.C.

« Centros de Integracion Juvenil

« Alfonso Galindo Montoya y José Angel Galindo Montoya (autoempleo)
« Psique: Connsultorfa Psiquiatrica y Psicoldgica A.C.

« Humanamente Voz Pro Salud Mental A.C.

« Instituto de Capacitaciéon de la Comisién de Derechos Humanos
» Enlace A.C.

« CECATI190

« Instituto Jalisciense de la Juventud
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Victor Hugo Pérez %

Victor Hugo Pérez

Nace el 17 de enero de 1975 en Guadalajara, Jalisco, México.

En 1990 cursa el Taller de Artes Plasticas en el Instituto Cultural Cabanas. En
1993 realiza su primera exposicién individual en la ciudad de Guadalajara.

Ha participado en distintas Bienales Nacionales obteniendo la mencién
honorifica por entidad dentro de la Quinta Edicién de la Bienal de Monterrey, hoy
Bienal FEMSA.

En 2004 participd en una estancia cultural en Bristol Inglaterra, donde colaboré
en talleres artisticos con creadores de distintos paises.

Trabajo con la Galerfa de Alejandro Gallo en Guadalajara Jalisco y con la Galerfa
Hilario Galguera en la Ciudad de México. Ha expuesto en la Ciudad de México,
Monterrey y Guadalajara, asi como en algunos paises de Europa.

En 2009 fue invitado a participar en la exhibicion Imperivm en Leipzig, Alemania,
donde expuso en compafia de Damien Hirts, Daniel Buren, Jannis Kounellis y Daniel
Lezama, entre otros.

En marzo de 2014 presenta en el Museo de las Artes (MUSA) de la Universidad
de Guadalajara, la exposicién El pajaro de los deseos, donde ademads colaboré en el
Programa Artistas en Residencia, actividad que destind una sala dentro del museo
para el autor pudiera realizar 3 obras in situ en acercamiento y didlogo con publico
al momento de su elaboracion.

En abril de 2015 participd en la exposicion El tequila es un pajaro que vuela dentro
de mi en el Museo Nacional del Tequila (MUNAT) en la ciudad de Tequila, Jalisco.
En diciembre del mismo afio presenté dentro del marco de la Feria Internacional del
Libro de Guadalajara el titulo “Mi perro bravo”, publicacion que retine mds de 220
obras realizadas en un periodo de 5 afios y en el que participaron el critico de arte
Erik Castillo, asi como los poetas Ledn Plascencia Nol y Hugo Plasencia.

Su trabajo se encuentra en la coleccion del Museo de las Artes de la Universidad
de Guadalajara (MUSA), en la Coleccién del Pueblo de Jalisco del Instituto Cultural
Cabafias (ICC) en Guadalajara, Jalisco y la Coleccién Fundacion Black Coffee
Gallery, asi como en otras colecciones privadas en ciudades de México, Estados
Unidos y Europa.

Actualmente vive y trabaja en Guadalajara Jalisco.

CONTACTO
www.victorhugoperez.mx
info@victorhugoperez.mx
3317141441














