Articulo de revision

TRASTORNOS DEL COMPORTAMIENTO
ALIMENTARIO EN PACIENTES DE CIRUGIA
PLASTICA ESTETICA

¢ES O NO UNA POBLACION EN RIESGO?
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Resumen

En la actualidad no se conoce la frecuencia de los trastornos de alimentacion en pacientes de cirugia
estética, pero se sospecha que sea mayor a la poblacion general. Hay diferentes pruebas o cuestionarios
para detectar aquellos en riesgo, siendo el examen mental el que comprueba presencia de psicopatologia
aplicando criterios DSM IV y CIE 10. La prevalencia de trastornos del comportamiento alimentario ha
venido en aumento en la poblacién adolescente y no esta claro si es un hecho real o que se ha mejorado la
capacidad para detectarlos. No se puede descartar que los estereotipos de belleza actuales hacia una figura
corporal mas delgada, estén jugando un papel clave en la epidemiologia. El conocimiento de los factores de
riesgo es de vital importancia para su deteccion temprana y la toma de medidas preventivas que aseguren
mejores resultados terapéuticos. Asi se podrian identificar los casos con problemas en el posoperatorio o
que no son candidatos para procedimientos quirirgicos. El tratamiento multidisciplinario es fundamental
para corregir las alteraciones nutricionales y mentales en forma paralela.

Palabras clave: prevalencia, trastornos del comportamiento alimentario, bulimia, anorexia nerviosa, cirugia
estética, mortalidad, tratamiento.

Abreviaturas: TCA, trastornos del comportamiento alimentario; BN, bulimia nerviosa; AN, anorexia
nerviosa.

PLASTIC SURGERY PATIENTS AND EATING DISORDERS - ARE
THEY A POPULATION AT RISK?

Abstract

The presence of eating disorders in patients undergoing aesthetic surgery is currently unknown, but it is believed to be
greater than in the general population. Various tests and questionnaires for detecting those at risk are available and
a psychopathologic condition is confirmed by performing a mental assessment using the DSM IV and ICD 10 criteria.
Prevalence of eating disorders has increased in the adolescent population and it is not yet clear if it is an actual fact or
rather that the ability to detect these disorders has improved. It cannot be out ruled that current beauty stereotypes
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promoting a slimmer body image may be playing a key role in the epidemiology of these disorders. Knowledge on
risk factors is critical for early detection and for taking preventive measures to assure better therapeutic outcomes.
Patients with problems could be identified in the postoperative period as well as those who are not suitable candidates
for surgical procedures. A multidisciplinary therapeutic approach is fundamental to correct nutritional and mental

alterations in a parallel manner.

Key words: prevalence, eating disorders, bulimia, anorexia nervosa, aesthetic surgery, mortality, treatment

Introduccion

La nueva tendencia de mantener una buena imagen
corporal as{ como una alta autoestima en los jovenes
y adultos, ha venido de la mano con el incremento
de la incidencia de los TCA en especial BN, AN y
trastornos no especificados de la alimentacién.! De
igual forma, se ha visto un aumento significativo en el
desarrollo de cirugias estéticas. En 2009 la asociacién
americana de cirugia pléstica reporté que el nimero
de intervenciones quirurgicas aument6 de 7°400.000
a 12°000.000 en el 2008, que significé un incremento
de 63% desde el ano 2000% Algunos estudios®* han
encontrado asociacion entre los TCA y las cirugias
estéticas pero sin resultados conclusivos. No se co-
noce en forma real su frecuencia en los pacientes de
cirugia estética.

Generalidades

A diferencia de otras poblaciones, en la literatura
no se conoce cudl es la prevalencia de estos tipos
de trastornos en los pacientes que consultan por un
procedimiento estético. En Colombia hay un estudio
que reporta una prevalencia del 37%° de los TCA en
estudiantes de bachillerato. Es muy posible que en
quienes consultan por una cirugia estética esta cifra sea
mayor. Varias razones pueden explicar dicha afirma-
cién. Como primer punto, de la poblacién que tiene un
TCA el 90 a95%%7 son mujeres, lo cual representa el
mayor porcentaje de la poblacién de cirugia estética.
El segundo punto es que otros trastornos psiquiatricos
se encuentren con relativa frecuencia en dicha pobla-

cion. Por ejemplo, en Japén al menos una alteracion
psiquidtrica fue encontrada en el 48% de 415 pacientes
sometidos a cirugia estética, entre ellas esquizofrenia
y trastornos del afecto (depresion, sindrome bipolar).?
El tercer punto es que hay pacientes con TCA causado
por un cambio en el tamafio o deformidad de alguna
parte de su cuerpo. Losee J y cols.” describen cuatro
pacientes con gigantomastia que desarrollaron BN y
su total recuperacion al realizar mamoplastia de reduc-
cién. De igual forma mencionan cémo dicho trastorno
se puede expresar en dos patrones: en el primero, las
pacientes en un intento de camuflar el gran tamafio de
sus senos aumenta su ingesta alimentaria, incrementan-
do los depdsitos de grasa para regularizar el contorno
corporal, y en el segundo hacen una restriccion de su
ingesta con el fin de disminuir el tamafio de sus senos.

Instrumentos de deteccion

Hay varias pruebas de tamizaje para detectar los casos
que requieren un examen mental detallado por parte
del médico psiquiatra para hacer un diagndstico acer-
tado. Las pruebas de autorreporte resultan ser las mas
apropiadas por su facilidad para aplicarlas y su bajo
costo. Una de las mds usadas a nivel mundial es la
EDE-Q (Eating Disorder Examination Questionnaire)
el cual ha demostrado tener una adecuada validez y
confiabilidad para detectar bulimia.'!! Las EAT-40
y EAT-26 (Eating Attitudes Test), en especial la pri-
mera cuenta con mayor aceptacion y se considera un
instrumento vélido para identificar casos actuales o
incipientes de AN y BN, con sensibilidad de 73.3% y
especificidad del 85.1%.'*'* El cuestionario SCO-FF
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(Sick Control On Fast Food) consta de cinco preguntas
que hacen énfasis en las caracteristicas fundamentales
de la BN y la AN tiene sensibilidad de 81.9% y espe-
cificidad de 78%."

La encuesta del comportamiento alimentario (ECA),
es un cuestionario que incluye diferentes actitudes
y habitos hacia la alimentacién, peso corporal, pen-
samientos y conceptos sobre su imagen corporal,
aspectos volitivos y sociales de la alimentacion, rea-
lizacién de dietas y consumo de medicamentos. Estos
son explorados en forma detallada ofreciendo los pa-
trones més comunes dentro de la poblacién y también
aquellos que se alejan, los cuales con frecuencia van
en contra de los aspectos biolégicos y psicoldgicos del
individuo. El estudio realizado por Angel L. y col'®
mostré una confiabilidad en el test-retest con correla-
cién del 0.91 en la puntuacion total y sin diferencias
en cuanto a género. La sensibilidad y especificidad
fueron 90.5 a 94.5% y de 74.5 a 80%, con valores
predictivos positivos entre 91 y 94%. Esta encuesta
consta de 32 preguntas, lamaxima puntuacion posible
es de 94 puntos y la minima de 0. Se requiere un valor
mayor o igual a 23 para considerarla como positiva
para los TCA.

Clasificacion y definicion de
los TCA

Se definen como una alteracion persistente en la con-
ducta alimentaria con el fin de mantener un control del
peso que conlleva a dafios en la salud fisica y mental
y que no son secundarios a una enfermedad general
ni a ningun otro trastorno psiquiatrico.'® Estos pueden
llegar a poner en riesgo la vida convirtiéndose en una
causa importante de morbilidad y mortalidad en mu-
jeres adolescentes y adultas jovenes'’!°

Los TCA se clasifican en AN, BN y desérdenes ati-
picos o no especificados. El trastorno alimentario
por atracones es una subcategoria dentro de los no
especificados y se entiende como la ocurrencia de ex-
cesos frecuentes diferencidndose de la bulimia por
no presentar conductas compensatorias y por lo tanto
asocidndose con obesidad.”® La AN y la BN comparten
una fisiopatologia caracteristica que se ve tanto en

hombres como en mujeres y consiste en la preocupa-
cién extrema de su peso y la forma de su cuerpo.?!
Asicomo en las personas sanas su nivel de autoestima
estd basado en su desempefio en diferentes categorias
como por ejemplo relaciones interpersonales, trabajo,
deportes, etc., en aquellos su autoestima depende en
forma exclusiva del peso y forma del cuerpo y de la
capacidad para controlarlo.

La AN se refiere a la pérdida nerviosa del apetito y
se deriva del griego orexis que significa apetito. Su
caracteristica principal es la busqueda incansable de
la delgadez y el rechazo a mantener un indice de masa
corporal dentro de los rangos normales para la edad y
estatura.”? En los estados iniciales la enfermedad puede
pasar inadvertida o enmascarada ya que las raciones
de comida semejan una dieta, pero a medida que pro-
gresa las porciones disminuyen haciéndose dificil de
disimular. Los criterios diagndsticos de AN segun el
DSM- IV se ilustran en la Tabla 1.7

La BN significa apetito de un toro (“bull” seria su
traduccidén al inglés) y se caracteriza por presentar
episodios recurrentes de atracones (ingesta de grandes
cantidades de comida en un corto periodo, con pérdida
del control durante el episodio), con posteriores con-
ductas inapropiadas compensatorias.?® Entre ellas estan
las llamadas de purga como el vomito autoinducido,
uso de laxantes, diuréticos y actividad fisica excesiva.
Contrario a la AN la BN cursa con un indice de masa
corporal normal o en sobrepeso segtin la estatura?*y al
igual que la primera, hay negacion del problema. En la
Tabla 2 se presentan los criterios diagndsticos segin
el DSM-IV para bulimia nerviosa.?

Los desérdenes alimenticios atipicos recuerdan la AN
y ala BN y muchos pueden ser severos y de larga dura-
cién, aunque sin compartir todos los criterios. Algunos
pueden estar por encima del indice de masa corporal
requerido para el diagndstico o pueden presentar ciclos
menstruales. En otros casos el cuadro puede ser mixto.
También se pueden observar comportamientos anor-
males como restriccion extrema por medio de dietas,
ejercicio extremo, atracones alimenticios ocasionales o
peso levemente bajo. En la mayoria de los casos existe
una preocupacion extrema por el control estricto del
peso y la forma del cuerpo.
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Tabla I. Criterios diagndstico DSM IV para la anorexia nerviosa

Peso * Rehusarse a mantener el peso corporal a nivel o por encima del
minimo normal para la edad y la talla (ej: pérdida de peso para man-
tener menos del 85% del esperado.

* Incapacidad para aumentar de peso durante el periodo de creci-

miento teniendo <85% del normal esperado.

Fobias conductas/comportamientos asociados * Intenso miedo a ganar peso o convertirse en obeso, a pesar de estar
bajo.
Percepcion corporal » Distorsion en la percepcion del peso y el contorno corporal.

* Excesiva influencia del peso o del contorno corporal en la autoeva-
luacion.
*  Negacion del excesivo bajo peso corporal.

Amenorrea/fluctuaciones hormonales * Amenorrea en postmenarquicas. Ej: ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos.
Tipo especifico * Tipo restrictivo: durante el episodio de AN la persona no presenta

atracones de comida ni conductas de purga (vomito autoinducido,
uso de laxantes, diuréticos o enemas).

» Tipo atracones/purga: durante el episodio de AN la persona presen-
ta atracones de comida o conductas de purga (vomito autoinducido,
uso de laxantes, diuréticos o enemas).

Tabla 2. Criterios diagnosticos segun el DSM |V para la bulimia nerviosa

Episodios recurrentes de atracones. Estos se caracterizan por:

Comer en un periodo discreto (ej: en dos horas), una porcién de comida mas abundante que la mayoria de las personas durante un tiempo
y circunstancias similares.

Pérdida de control durante el episodio de ingesta (ej: la sensacion de que no se puede parar de comer o el control de cuanto y de lo que
se come).

Recurrir a conductas compensatorias inapropiadas para prevenir el aumento de peso como son el vomito autoinducido, mezcla y uso de
laxantes, diuréticos, enema u otras medicaciones,ayuno, ejercicio excesivo.

Los atracones y las conductas inapropiadas suceden por lo menos dos veces a la semana por tres meses.

La autoevaluacion de la persona esta influenciada por el peso y el contorno corporal.

El trastorno no ocurre solo durante episodios de AN.

Tipos especificos:
Tipo purga: durante el episodio de bulimia nervlosa, la persona presenta vOmito autoinducido, uso de laxantes, diuréticos o enema.
Tipo de no purga: la persona usa otras conductas compensatorias inapropiadas como el ayuno o el ejercicio excesivo.

los cambios en los ideales del cuerpo de la mujer las
estimula a tener modificaciones en sus habitos ali-
mentarios. Por ejemplo, Mazzeo S. y col.*> muestran
como los programas reality sobre cirugias estéticas

Epidemiologia de los TCA

Si bien se sabe que los trastornos de la TCA son raros
en la poblacién general, la incidencia y prevalencia

en adolescentes y mujeres jovenes han venido aumen-
tando desde los afios 70 y la controversia se presenta
al analizar si es un hecho real o por la mejoria en la
capacidad de diagnosticarlos.? Hay que reconocer que

que abogaban por una figura delgada, producian un
impacto negativo desde el punto de vista psicolégico
como baja autoestima y trastornos de la alimentacioén
en los televidentes, por lo que este punto se convierte
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en un interrogante con respecto a la causa del
aumento.

En la literatura existen muchos estudios sobre fre-
cuencia de estos trastornos en diferentes tipos de
poblaciones, lo que limita que estos datos se puedan
generalizar. En Colombia, Angel L. y col.’ encuen-
tran una prevalencia para la AN del 0.28 %, 3.25%
para la BN y del 33% para los trastornos no especi-
ficados. Sancho C. y cols.”” reportan una prevalencia
de los trastornos del comportamiento alimentario en
una poblacién de estudiantes adolescentes de 3.44 %.
CrowtherJ. y col.?® reporta una prevalencia de BN en
universitarias entre el 1 y 1.8% desde 1990 hasta el
2004 concluyendo que no habia aumento. Ackard D. y
cols.” en una poblacién de 2.357 mujeres adolescentes,
reportan un prevalencia del 0.04% para ANy 0.34%
para la BN. También informan una prevalencia en
2.377 hombres de 0% para AN y del 0.17% en BN.
Alegria M. y col.*® en su estudio con 2.554 latinos
mayores de 18 afos, reportan una prevalencia de la
AN durante el tiempo de vidade 0.12% y 0.03% en
mujeres y hombres, y parala BN 1.91% y 1.34. En la
actualidad se acepta que la prevalencia de estos tras-
tornos en la poblacion adulta durante la vida es AN
0.6%, 1% BN y 3% para los trastornos alimentarios
por atracones.?’ Teniendo en cuenta el género, estos
son mas comunes en mujeres siendo la prevalencia de
0.9% para AN, 1.5% BN y 3.5% trastornos alimenta-
rios por atracones en mujeres y 0.3%, 0.5% y 2% en
hombres.?

En cuanto a la incidencia de estos trastornos, en un
metaandlisis®! se reporta para Europa occidental y Esta-
dos Unidos 8/100.000 habitantes por afio y 12/100.000
parala ANy laBN. Hoek HW.* realizando un metana-
lisis registra resultados semejantes al estudio anterior
en Europa del norte con 8/100.000 habitantes por afio
y 13/100.000 para AN y BN.

Morbimortalidad de los TCA

Dadas las alteraciones nutricionales que ocurren en
estos casos es obvia la presencia de enfermedad y
muerte. Signorini A. y cols.*® en un seguimiento de

ocho afios en AN y revisando la literatura reportan
una tasa de mortalidad de 4%. En otro estudio* se
encontrd que las causas més frecuentes en AN fueron
la afeccion como tal y los problemas somdticos que
se derivan, y la segunda fue el suicidio. Segiin Button
E.y col.® en una cohorte con TCA, afirman que un
bajo indice de masa corporal y el abuso de alcohol
son los principales determinantes de mortalidad, sin
asociacion de esta ultima y BN.

Las complicaciones médicas en AN se debenal proble-
ma en la ingesta de alimentos y su estado nutricional,
que en la mayoria de los casos se encuentra muy com-
prometido. Pueden ocurrir en varios 6rganos alterando
niveles hormonales (sexuales, tiroideos), cambios
electrocardiograficos (defectos en la conduccién),
disminucién del vaciamiento géstrico y la motili-
dad intestinal, anemia normocitica, trombocitopenia,
hipercolesterolemia, hipopotasemia, deshidratacion
y trastornos electroliticos.?! De las complicaciones
médicas hay tres que merecen especial mencion: la pri-
mera es la osteopenia y osteoporosis en casos de larga
evolucién, asociandose con aumento importante del
riesgo de fracturas.* La segunda hace referencia a las
complicaciones durante el embarazo. Por lo general los
desdrdenes alimenticios mejoran, pero el peso del re-
cién nacido puede ser anormal y existe un aumento en
la frecuencia de cesareas.’” En una proporcion menor
la crianza del bebé se puede afectar produciendo efec-
tos secundarios en la alimentacién y el crecimiento. La
tercera es con respecto a las complicaciones cardiovas-
culares que son una causa de importante mortalidad.
Entre ellas encontramos prolongacién del intervalo
QT el cual se considera un factor desencadenante de
arritmias y muerte subita, disminucién de la masa car-
diaca, bajo gasto, hipotension, bradicardia y aumento
de la resistencia vascular periférica como mecanismo
compensatorio.’®

En BN las complicaciones clinicas son menores, a
no ser que cursen con vomito, abuso de laxantes o
de diuréticos. Una que merece especial mencion es
la hipocalemia, observada en 14% de los pacientes
con BN y puede ser causa de arritmias cardiacas.*
La deshidratacion también es una alteracion a tener
en cuenta.
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Factores de riesgo y etiologicos
en TCA

Se considera que es muy importante conocer los fac-
tores de riesgo para el desarrollo de los TCA ya que el
éxito de los programas de prevencién depende de su
identificacion. Los genéticos juegan un papel impor-
tante en la susceptibilidad y se ha documentado que
una mujer con un familiar afectado tiene una posibi-
lidad siete a veinte veces mayor de padecerlo que la
poblacién general.'®

La personalidad y el temperamento se han considerado
factores de riesgo ya que las personas con TCA por lo
regular se caracterizan por ser perfeccionistas, obse-
sivas, ansiosas, con bajo autoestima y emocionalidad
negativa.”? En los hombres con TCA, la caracteristica
predominante es el perfeccionismo.*' Las influencias
socioculturales, sobretodo en occidente, estan impli-
cadas en las etapas iniciales cuando asocian la belleza
con los estereotipos de mujeres con delgadez extrema
y promulgando los medios por los cuales se puede
conseguir (dietas, ejercicios, etc).*? Los problemas de
género, en especial en los hombres también son un fac-
tor de riesgo. En los homosexuales son mas frecuentes
los TCA que en heterosexuales.*

Tratamiento de los TCA

Conociendo los factores de riesgo y la morbimortalidad
asociada con los TCA, sobre todo en adolescentes, es
de vital importancia identificar estos pacientes ojala en
las fases tempranas de la enfermedad. Las caracteristi-
cas de estas afecciones hacen necesario un tratamiento
multidisciplinario conformado por médico general,
nutricionista y psiquiatra.

Anorexia nerviosa

El manejo agudo debe encaminarse a la recupera-
cién nutricional y el aumento del peso. Se considera
que pacientes con un peso igual o menor al 70% del
ideal, deben internarse en el hospital, o bien cuando

se asocia con alteraciones electroliticas (hipocalemia,
hipofosfatemia), cardiacas (bradicardia, hipotension)
y hormonales (hipoglicemia).** Se deben controlar los
problemas nutricionales y metabdlicos e iniciar la psi-
coterapia, lo cual se conoce como intervencién del
comportamiento en forma simultidnea. El objetivo es
ayudar a cambiar el comportamiento causado por el
trastorno (atracones, purga, restriccion de la ingesta)*
y los pensamientos (imagen corporal negativa, baja
autoestima).* En la AN se deben realizar varios tipos
de estas intervenciones, ya sea individual, en familia
o terapia cognitiva del comportamiento. En cuanto al
manejo con psicofdrmacos, estos no han demostrado
un impacto positivo, “*4” aunque algunos estudios han
arrojado resultados prometedores con antipsicoticos
atipicos como olanzapina, la cual estd asociada con el
incremento de peso y una reduccion de la ansiedad y
la agitacion antes y después de las comidas.**+

Bulimia nerviosa

En los pacientes con este tipo de trastorno, la terapia
cognitiva de comportamiento se considera el trata-
miento mas efectivo.®® Se divide en dos etapas: la
primera es de psicoterapia por un tiempo entre tres
y cuatro meses, Y la segunda es con farmacos anti-
depresivos.'¢ Estos han demostrado ser benéficos en
especial los inhibidores selectivos de la recaptacion
de serotonina.”!

Trastornos atipicos del
comportamiento alimentario
y trastorno alimentario por
atracones

El tratamiento en estos casos es similar al de la BN
siendo efectivos la terapia cognitiva de comportamien-
to y los antidepresivos. Cuando es por atracones, los
medicamentos antiobesidad como la sibutramina o el
topiramato, han mejorado los sintomas y la reduccién
en el peso.
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