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Resumen

Introduccion: Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son patologias
frecuentemente descritas en mujeres jévenes de raza blanca, generalmente
pertenecientes a un nivel socioecondmico elevado. Entre los factores asociados a mal
prondstico destaca un retraso en la identificacién y en el inicio de tratamiento, es
decir, una duracion prolongada de la misma sin tratar.

Objetivos: Estudiar el perfil sociodemografico de los pacientes con diagndstico de TCA
segln los criterios de DSM-V que reciben su primer tratamiento en una unidad
especializada. Ademas, hemos comparado dos periodos de tiempo, separados por la
instauracién de un programa de derivacién precoz, esperando encontrar disminucidn
significativa del tiempo sin tratamiento, sin variaciones en el resto de las
caracteristicas sociodemograficas.

Metodologia: Se seleccionaron un total de 187 pacientes atendidos de forma
consecutiva tras su derivacion a la unidad de TCA. Noventa y nueve en un primer
periodo (marzo 2010- marzo 2011) y otros 88 pacientes en un segundo periodo de
tiempo (septiembre 2014- febrero 2015).

Resultados: Entre los hallazgos destaca un estatus socioecondmico significativamente
mas bajo en el segundo periodo estudiado. Al mismo tiempo se objetivd una reduccion
significativa del tiempo sin tratamiento en el segundo periodo frente al primero, tras la
instauracién del protocolo de derivacion precoz.

Conclusiones: La afectacién de estratos sociales bajos podria responder a un cambio
en el paciente tipo, demostrando la amplia distribucion de estos trastornos en la
sociedad. La disminucion del tiempo sin tratamiento podria ser una medida clave para
mejorar el prondstico de los enfermos.

Palabras clave: Trastornos de la conducta alimentaria, perfil sociodemogrdfico,
duracion de la enfermedad sin tratar.
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Abstract

Introduction: Eating disorders (ED) are pathologies frequently described in young
white women, generally belonging to a high socioeconomic status. A delay in the
identification and beginning of treatment, that is, a long duration of untreated illness is
one of the strongest predictors of poor outcome.

Objetives: The goal of the current study was to study the socio-demographic profile of
patients who met the DSM-V diagnostic criteria for eating disorder who received their
first treatment in a specialized unit. A secondary aim was to compare two time
periods, separated by the establishment of an early referral program. We expected to
find a significant reduction in duration of untreated illness, without variations in the
rest of socio-demographic characteristics.

Methods: A total of 187 patients treated after referral to eating disorders unit were
selected. Ninety nine in a first period (March 2010- March 2011) and 88 patients in a
second time period (September 2014- February 2015).

Results: A majority of patients was included to the lowest socio-economic status,
significantly lower in the second period. Furthermore, a significantly reduction of
duration of untreated illness in the second period was found, after the implementation
of the early referral program.

Conclusions: Our findings may respond to a change in the patient’s profile. In the
future, reducing the duration of untreated illness could be an important step to
improve the patients’prognosis.

Key words: Eating disorders, socio-demographic profile, duration of untreated illness.
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Introduccion

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son un grupo de enfermedades
mentales caracterizadas por un comportamiento patoldgico frente a la ingesta
alimentaria, en las que la persona tiene una percepcién distorsionada de su figura y
una obsesién por el control de peso. Son trastornos de origen multifactorial,
originados por la interaccidon de diferentes causas de origen bioldgico, psicoldgico,
familiar y sociocultural (1).

Los TCA constituyen un importante problema de salud publica debido a su
interferencia en el funcionamiento cotidiano, su creciente prevalencia (1)(2)(3)(4),
especialmente en etapas tempranas de la vida (5)(6)(7), su cronicidad (8)(9), la
presencia de comorbilidades, tanto médicas como psiquiatricas (10), y las elevadas
tasas de suicidio y mortalidad (11)(12). Su relevancia sanitaria, social y econémica ha
ido en aumento en los ultimos afios debido a diversas razones.

Uno de los motivos es el incremento de su prevalencia. A pesar de la complejidad de
los estudios epidemioldgicos dirigidos a estudiar las frecuencias de estos trastornos, se
ha observado un incremento de la prevalencia en las ultimas décadas (1)(2)(3)(4), en
especial durante la adolescencia e infancia (13). Segun un estudio que investigd
pacientes con algun TCA en un largo periodo de tiempo (14), el nUmero de pacientes
se incrementd durante los cuatro periodos estudiados (de 1963 a 2004). A pesar del
aumento de casos durante las ultimas décadas las revisiones mas recientes estiman
que la prevalencia se ha estabilizado, seguramente gracias a programas de prevencion
y deteccién temprana (1)(11).

Se trata de enfermedades que suponen un aumento significativo de la morbi-
mortalidad (8)(10)(13)(15)(16), presentando las tasas de morbilidad y mortalidad mas
elevadas de todas las enfermedades mentales (13), en especial la anorexia nerviosa
(AN) (16)(17). Las tasas de suicidio también son superiores a la poblacién general,
independientemente del tipo de trastorno alimentario (4)(12)(13)(18)(19).

Otro de los motivos de su importancia es el elevado indice de trastornos psiquiatricos
y patologia somatica asociada (10). A pesar de tratarse de patologias de la esfera
psiquidtrica, presentan tasas elevadas de comorbilidad médica (3)(10)(13),
encontrando signos fisicos que evidencian la presencia de enfermedad (1).

Con frecuencia se acompanan también de otros trastornos psiquiatricos
(4)(9)(10)(12)(13)(20). Estos pueden debutar antes del desarrollo de la enfermedad,
durante la fase aguda o incluso en etapas mas tardias (13)(20).

La prevalencia de comorbilidad psiquidtrica en pacientes con un TCA ya diagnosticado
es superior al de individuos sin antecedentes de trastornos alimentarios. En una
muestra de adultos de EEUU (10) se observd que mientras que solo el 57,6% de
individuos sin TCA cumplian criterios para un diagndstico psiquiatrico, el 87,3% de
pacientes con AN, el 94,4% en bulimia nerviosa (BN), y el 93.8% en trastorno por
atracones (TA) presentaban otro trastorno de la esfera psiquiatrica. Los trastornos
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psiquiatricos mas frecuentemente asociados fueron los trastornos del estado el animo
y por abuso de sustancias, seguido de trastornos ansiosos (11). En concreto la
depresion mayor fue el trastorno mas prevalente de todos los TCA (4)(10)(20). Sin
embargo, el patrén de comorbilidad es diferente para cada trastorno alimentario.

Todas estas comorbilidades junto a la propia sintomatologia de la enfermedad generan
disminucion de la calidad de vida en aquellos que lo sufren, tanto en la salud fisica
como en el ambito de las relaciones sociales. Los individuos con TCA presentan una
calidad de vida menor que los controles sanos (5)(9)(21), lo que condiciona una
discapacidad grave entre los enfermos (12).

En cuanto al tema econdmico, el impacto que suponen estas enfermedades, tanto
para la sanidad publica, como para las familias, no es despreciable. Teniendo en cuenta
el curso crénico, y las elevadas tasas de comorbilidad médica y psiquidtrica no es de
extrafar que los costes anuales derivados de tratar estos trastornos sean elevados(22),
e incluso mas caros que el tratamiento de un paciente con esquizofrenia (13)(19)(22).

Estudiar la epidemiologia de los TCA y sacar datos concluyentes no es facil, ya que las
estimaciones varian segun la poblacidn estudiada y los instrumentos de evaluacion. La
baja incidencia en la poblaciéon general hace necesaria muestras muy amplias para
llevar a cabo los estudios. Por otro lado, los sintomas de la enfermedad son ocultados
o minimizados por los pacientes, lo que dificulta aun mds su estudio (11)(18).

Segun diversas revisiones se calcula una prevalencia de 0,4% para la AN y del 1-1.5%
para la BN entre mujeres jovenes. En el caso de TA se estima una prevalencia de 1,6%
en mujeres y 0,8% en hombres adultos (17); entre adolescentes la prevalencia de TA se
estima en aproximadamente del 1% al 5% (13).

El diagndstico restante, trastorno de la conducta alimentaria no especificado (TCANE),
es una categoria heterogénea que engloba trastornos que no cumplen criterios para
las categorias anteriores. Las tasas de prevalencia para estos trastornos varian de unos
estudios a otros, ademas existen pocos estudios epidemioldgicos que revisen las
prevalencias de estas enfermedades (17).

Cuando estudiamos las prevalencias actuales se observa que el trastorno mas
frecuente es el de TA (15)(23)(24) y otros trastornos de la alimentacion especificados
(OSFED) seguido de TCANE. En tercer lugar, encontrariamos la BN y en quinto la AN
(15).

Es importante recalcar que los indices de prevalencia y los trastornos mas prevalentes
varian segun la edad estudiada (11). Asi en una muestra de adolescentes con TCA el
diagndstico mas frecuente fue el de anorexia nerviosa restrictiva (AN-R), seguido de
anorexia nerviosa purgativa (AN-P) y OSFED en proporciones similares (6).

Frecuentemente estos trastornos debutan y se desarrollan en su mayor parte durante
la adolescencia y adultez temprana (5)(6)(7). La edad media de presentacion se
encuentra entre los 16 y 25 afios (24). Son enfermedades, por tanto, que generan un
gran impacto en este grupo de edad, siendo la tercera enfermedad crdnica mas
prevalente entre los adolescentes (6)(13).
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La adolescencia junto a la pubertad son etapas de gran transcendencia para el
desarrollo del individuo. No es de extrafiar que sea el grupo de mas riesgo, pues es una
época llena de cambios fisicos, psicolégicos y sociales, en la que se consolida su
personalidad como adultos, y en la que coexisten mas inestabilidad emocional, mas
presién social, mayor deseo de integraciéon y mas miedo al rechazo (1)(18).

Cuando estratificamos la edad de presentaciéon por diagndsticos, se observa que los
individuos con AN debutan a una edad mas temprana que aquellos con BN o TCANE
(4)(15), mientras que en el TA el comienzo de la enfermedad es significativamente mas
tarde que en la AN o BN (7)(10). Entre los grupos de BN y TCANE no se observan
diferencias estadisticamente significativas en la edad de presentacion (4).

La AN se diagnostica predominantemente en mujeres durante la edad puberal (4)
(13)(24). La edad de presentacidn tipica se encuentra entre los 15 y 19 afios (13)(24),
siendo rara la AN durante la edad media de la vida (24) . En el caso de BN el grupo de
edad mas afectado y en el que debuta la enfermedad es el de los 16 a los 29 anos
(24)(4). Los individuos afectos de TA en su mayoria tienen edades medias (7)(15),
tratandose del trastorno mas prevalente en edades avanzadas (24). La edad media de
presentacion de los TCANE fue de 22 afios (21.9549.13) (4).

Las mujeres con TCA superan en numero a los hombres (4)(9)(14)(15)(25), siendo 10
veces mas frecuente en el sexo femenino que en el masculino (1)(11). Esta
predominancia por el sexo femenino estd presente en todos los trastornos (4)(15),
aunque de manera mas consistente en algunos diagndsticos como AN y en menor
medida en trastornos caracterizados por atracones como TA (13)(15)(23) (25).

El ambiente familiar desempefia un papel importante tanto en el desarrollo como en el
mantenimiento de los trastornos de la conducta alimentaria (11). Se ha demostrado
que familias desestructuradas, en el que el hijo no comparte vivienda con ambos
padres, o con padres separados, asocian a un riesgo elevado de sufrir TCA (26).

La edad avanzada de los padres se relaciona con un riesgo incrementado de desarrollar
un TCA tanto en hombres, como en mujeres (27), por lo que esperamos una incidencia
mayor de TCA en aquellos pacientes con padres de edad avanzada. Por el contrario,
padres jovenes al momento del nacimiento (<24 afos) asocian un riesgo disminuido de
sufrir AN y AED, al menos en mujeres (27).

En cuanto a la posicidon ocupada en la familia y el nUmero de hermanos, algunos
autores concuerdan que no existen familias mas vulnerables que otras a sufrir un TCA,
concluyendo que el orden de nacimiento no esta relacionado con un riesgo aumentado
o disminuido de padecer algun trastorno alimentario (28)(29). Sin embargo, otro
estudio relacioné un numero elevado de hermanos con una incidencia de AN y TCANE
menor. Esta asociacién fue particularmente elevada si los hermanos eran mayores,
sugiriendo que un orden de nacimiento elevado podria actuar como un factor
protector. Por el contrario, un niumero elevado de hermanastros se relacioné con tasas
superiores de BN y TCANE (30).

En referencia al nivel socioeconémico familiar los resultados difieren de unos estudios
a otros. Mientras que algunos no muestran asociacion significativa entre el estado
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socioecondmico familiar y los TCA, otros encuentran relacion inversa entre las dos
variables, asociando un nivel socioeconédmico elevado con riesgo incrementado de
TCA, en especial de AN (6)(7)(15)(25)(31)(32). A diferencia de la mayoria de TCA como
AN y BN, en el TA no se han encontrado prevalencias diferentes entre paises con
ingresos altos e ingresos medios-bajos (23).

Otro estudio destinado a analizar la diferencia de prevalencias de TCA entre diferentes
colegios objetivd que una mujer que acude a un colegio con mayor proporcién de
padres con formacién académica superior tiene mas probabilidades de desarrollar un
TCA. Las familias con alto nivel educativo puede que tengan aspiraciones mas altas,
gue ejerzan mayor presién o que inculquen ideas de perfeccionismo sobre sus hijos, lo
gue estd altamente asociado a los TCA. En conclusién, la educacidn parental constituye
un factor de riesgo de sufrir TCA (8)(25)(26)(33).

En cuanto al nivel educativo del propio paciente los resultados no son tan claros. Un
estudio realizado en 2015 observo que el nivel educacional en pacientes con TCA y sin
TCA era similar (15), mientras que otro estudio identificé que el nivel de los pacientes
era inferior al de los controles (34). A pesar de que los TCA son patologias propias de
adolescentes y adultos jovenes (6), los estudios encuentran que, en su mayoria, los
pacientes pertenecen a la categoria de no estudiante (18)(34).

Muchos estudios proponen que el indice de masa corporal (IMC) es un potente
predictor de TCA (7), asi como de mortalidad en el TCA ya instaurado (16). Mientras
que un IMC elevado se asocia a las manifestaciones predominantes de estas
enfermedades (18), un IMC bajo incrementa el riesgo de muerte (16).

Los TCA han sido patologias descritas mas frecuentemente en mujeres jévenes de raza
caucasica, de tal manera que las primeras revisiones realizadas encontraron
diferencias de incidencia y prevalencia al comparar grupos de origen occidental y no
occidental. Sin embargo, los estudios mas recientes detectan una distribucion muy
extendida de los TCA, afectando a personas de diferentes grupos sociales y culturales.
(16)(9). A pesar de estos datos la prevalencia de estos trastornos sigue siendo mayor
en paises occidentales (9).

En sintesis, la mayoria de los estudios publicados tanto a nivel internacional como en
nuestro pais reflejan un perfil de los pacientes con un TCA caracterizado por ser
mayoritariamente mujeres jévenes, pertenecientes a familias acomodadas, de nivel
educacional medio-alto y con niveles de comorbilidad elevados.

A pesar de la informacién disponible sobre las causas de inicio y mantenimiento de los
TCA, son enfermedades complejas, que evolucionan en un gran porcentaje de manera
cronica, siendo habituales las recaidas (8)(9). Ademds, muchos estudios sefialan la
persistencia en el tiempo de determinados sintomas o la transicion de un TCA a otro
(1)(23).

Entre los factores asociados a una mala evolucidn de le enfermedad destaca un retraso
en la identificacion y en el inicio de tratamiento, es decir, una duracion prolongada de
la misma sin tratar (35)(36). Varios estudios han demostrado que enfermos que
reciben su primer tratamiento tras un tiempo de espera reducido consiguen resultados
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mas exitosos (37), con menos complicaciones a largo plazo (38). Por lo que reducir el
tiempo de espera hasta la primera consulta y tratamiento resulta un paso importante
para optimizar el curso de la enfermedad (35)(39)(40).

Estos resultados avalan la necesidad de programas de intervencidon temprana con el
objetivo de identificar precozmente los TCA, y mejorar el prondstico de las personas
que padecen esta enfermedad (40)(41). En un programa de intervencién precoz
llevado a cabo en Londres se observd mejoria de los pacientes en varios niveles, tanto
psicolégico como fisico, con aumento del IMC, ademads estas mejoras se mantuvieron a
largo plazo (35).

Con el objetivo de lograr una deteccion y derivacidon precoz resulta indispensable
reconocer los factores que dificultan este tipo de intervenciones (41), desde la
deteccion en atencion primaria, la derivacion al especialista y por ultimo el inicio del
tratamiento.

Determinados factores socioculturales como la desestructuraciéon familiar, el nivel
educacional o econémico pudieran incidir en la toma de conciencia de la problematica,
bien por desconocimiento, falta de apoyo o de recursos econdmicos para poder buscar
o acudir a un tratamiento que en la mayoria de las veces sera largo. Otros aspectos
como la edad de presentacion del trastorno, la motivacién externa o la informacion
sobre la enfermedad también juegan un papel importante a la hora de acudir a la
primera consulta (41), pacientes con un inicio precoz de la enfermedad se relacionan
con una duracion de la enfermedad prolongada. Por otro lado, si el médico de atencion
primaria no reconoce signos y sintomas de alarma, o retrasa la derivaciéon al
especialista, contribuye al aumento del tiempo sin tratamiento.

Dado que el tratamiento sobre todo en adolescente con mayor nivel de eficacia es el
que involucra la familia o el entorno de cuidadores (41)(42)(43)(44)(45), conocer las
caracteristicas de dicho entorno pudieran resultar de gran utilidad a la hora de
plantear las intervenciones tanto a nivel de deteccidn precoz como de intervencién.

Tal vez, la implementacién de una ruta asistencial mas agil, flexible y sencilla (46), con
profesionales entrenados en la deteccion temprana (41), dirigido no solo a personal
sanitario sino también a profesores y progenitores (40), y que facilitara el acceso al
tratamiento especializado a todos los pacientes, independientemente de su lugar de
residencia, edad o situacién socioecondmica, pudiera influir en reducir el tiempo sin
tratamiento, consoliddndose como una estrategia terapéutica efectiva de cara a
mejorar la evolucién de las personas que padecen esta enfermedad (46)(41).
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Objetivos e hipotesis

El objetivo general de este trabajo es estudiar el perfil sociodemografico de los
pacientes con un diagnéstico de trastorno de la conducta alimentaria segun los
criterios de DSM-V que acuden de forma consecutiva a recibir su primer tratamiento
en un dispositivo especializado en la atencién a dicha patologia en dos periodos de
tiempo diferentes (afios 2010-2011 frente a 2014-2015) tras la instauracién de un
programa de evaluacidn y tratamiento.

Los objetivos especificos se centran en observar las posibles diferencias encontradas
en el perfil de edades, tipo de diagndstico y de presentacion, edad, nivel de estudios y
estructura familiar entre los dos periodos tras la puesta en marcha de un protocolo de
derivacién, de evaluacién y tratamiento.

La pregunta de investigacion realizada es:

¢éLa instauracién de un protocolo de derivacion y de evaluacién sistematizada incide
sobre el perfil de pacientes atendidos en relacidn al tipo de diagndstico, tiempo sin
tratamiento hasta ser atendidos y su perfil sociodemografico?

Las hipotesis de partida son:

-Que tras la instauracion del protocolo el tiempo de demora en el segundo periodo
evaluado sera significativamente menor.

-Que la edad de presentacidn al recibir su primer tratamiento especializado sera mas
baja en el segundo periodo evaluado como consecuencia de una deteccion y
derivacién precoz.

-Que predominara el diagndstico de anorexia nerviosa en ambos periodos pero sin
diferencias significativas.

-Que no habra variaciones en cuanto al nivel socioecondmico entre los pacientes de
ambos periodos.

-Que no habra diferencias en cuanto a comorbilidad entre ambos periodos.
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Metodologia

Se seleccionaron un total de 187 pacientes atendidos de forma consecutiva tras su
derivacién a la unidad de TCA. Noventa y nueve en un primer periodo que va desde
marzo de 2010 a marzo de 2011 y otros 88 pacientes en un segundo periodo de
tiempo que va desde septiembre 2014 a Febrero de 2015.

A partir de marzo de 2010 se puso en marcha un programa de deteccion e
intervencion temprana en la unidad de TCA del servicio de Psiquiatria del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla, denominado DETECTA (Deteccion Temprana en
Cantabria de los Trastornos de Alimentacidn) cuyo objetivo era ofrecer un tratamiento
intensivo y precoz a todos aquellos pacientes con un TCA en su primer episodio y
tratamiento. Para ello se disefié un protocolo de derivacién precoz con un algoritmo
sencillo para la derivacion desde atencién primaria (ver anexo) y un procedimiento de
evaluacién de alta resolucién en una primera consulta, generalmente en la primera
semana tras la recepcion de la interconsulta. El paciente y su familia eran evaluados a
través de una entrevista estructurada, la cumplimentacién de una bateria de test
psicométricos, una evaluacién nutricional y de su situacidon fisica asi como la
realizacion de una analitica. Tras dicha consulta los pacientes y sus familias salian con
una orientacién terapéutica y plan inicial de tratamiento y un establecimiento de
contacto consecutivo con sus terapeutas responsables del caso. Segun su situacidn
médica en ese momento se decidia si el tratamiento podia continuar de forma
ambulatoria o si precisaba una intervencion y cuidados hospitalarios.

Las variables estudiadas son:
e Tipo de diagndstico (segun criterios DSM V)
e (Caracteristicas biolégicas de la muestra.
o Sexo
o Edad en el momento de la evaluacidn inicial
o Edad de inicio del trastorno
o IMC

e Duracion de la enfermedad sin tratamiento (periodo de tiempo entre el inicio
estimado de sintomas significativos y la primera consulta en la UTCA).

e Variables sociodemogriaficas.
o Nacionalidad

o Estado civil, encontramos tres categorias: soltero, casado/en pareja,
separado/divorciado.
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O

o

Nivel de estudios, agrupado en 5 niveles diferentes: no graduado
escolar, graduado escolar, no acaba instituto/FP, instituto/FP, no acaba
universidad/FP grado superior, carrera universitaria media/ 3 afos,
universitario/licenciado/doctor.

Ocupacién, encontramos 6 posibilidades: estudiante, activo, parado,
incapadidad laboral temporal, pensionado, ama de casa.

Nivel socioecondmico, segun la escala Hollinshead-Rendlich, que calcula
el nivel de estudios y la ocupacidn parental generando unas categorias
que vandel lal V.

Comorbilidad psiquiatrica

Consumo de téxicos y tabaco

e (Caracteristicas familiares

o

o

o

o

Edad de los padres

Estructura familiar, agrupada en 7 categorias diferentes: padres
casados, padres separados, madre fallecida, sin relacién con el padre,
adopcidn, huérfano

Convivencia, existen 7 posibilidades: solo, en pareja, con los padres, con
la madre, con el padre, con los abuelos, con otros.

Lugar ocupado en la familia.
Numero de hermanos
Antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica

Antecedentes familiares de TCA.

e Antecedentes personales de los pacientes.

o

o

Antecedentes de obesidad/sobrepeso en la infancia.

Antecedentes de maltrato/abuso

o Historia de practica de deporte de competicion.

Se accedid a la informacion que se pretende evaluar en este trabajo a través de los
datos recogidos en la evaluacién que se realizé en la primera consulta y en algin caso
completado con datos de su historial médico. Dichos datos fueron proporcionados por
el tutor de ese trabajo.
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Los pacientes y en el caso de menores sus familiares o tutores firmaron el
consentimiento para que sus datos pudieran ser utilizados con fines de investigacion.
El “Estudio controlado y prospectivo de los primeros episodios de pacientes con
Trastornos de la Conducta Alimentaria” fue aprobado por el comité ético de
investigacion de Cantabria (CEIC). BFR 01/10

Andlisis estadistico:

Tras la recogida de datos en una base de datos de Excel, se exportaron al programa
estadistico SPSS 15 para su analisis.

En primer lugar, se realizaron pruebas de normalidad mediante el test de Kolmogorov
Smirnoff y en funcién de sus resultados se decidid la utilizacion de pruebas
paramétricas para la comparacion de medias. T- de student para las variables que
cumplian criterios de normalidad, como la edad, y la U de Mann-Whitney para el resto.

Para la comparacién de variables categéricas de realizaron pruebas de chi cuadrado.

Se asumid en todos los casos un nivel de significacion estadistica de p <0,05. En todos
los resultados se asume un intervalo de confianza del 95%.
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Resultados

La exposicién de los resultados se divide en cuatro apartados: diagndsticos en ambos
periodos, andlisis de caracteristicas bioldgicas, tiempo hasta la 12 consulta, variables
sociodemograficas, caracteristicas familiares de los pacientes, y por ultimo,
antecedentes personales de los pacientes.

1- Diagndsticos en ambos periodos (tabla 1)

El diagndstico mas frecuente en el primer periodo fue el de TCANE con un 35,4% de los
casos. En el segundo periodo cada una de las cuatro categorias alcanzé casi un 25 %,
siendo el diagndstico mas frecuente el de Anorexia nerviosa, tal y como se aprecia en
la figura 1.

El porcentaje de diagndsticos es similar en ambos periodos no encontrando diferencias
significativas (X2=3.076; gl=3; p=0.380).

Diagndsticos en ambos periodos

40
30
20

10

Periodo 10-11 Periodo 14-15

W Anorexia Nerviosa m Bulimia Nervisoa mTrastorno por atracones m TCANE

Figura 1: Representacion grafica de los diagndsticos en ambos periodos.

Tabla 1: Diagndsticos en ambos periodos. (n=187)

Diagnésticos N (%)

Total Periodo 10-11  Periodo14-15
Anorexia 48 (25.7) 25 (25.3%) 23 (26.1%)
Nerviosa
Bulimia 43 (23%) 22 (22.2%) 21 (23.9%)
Nerviosa
Trastorno por 39 (20.9%) 17 (17.2%) 22 (25%)
atracones
TCANE 57 (30.5%) 35 (35.4%) 22 (25%)
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2- Andlisis de las caracteristicas bioldgicas de la muestra (tabla 2)

a) Sexo

De los 187 pacientes que acudieron a recibir su primer tratamiento el 93% fueron
mujeres y el restante hombres. Cuando comparamos ambos periodos hay un descenso
en el nimero de varones en el segundo periodo, sin embargo, esta diferencia no
resulta significativa (X2=1.488; gl=1; p=0.233).

b) Edad

La edad media de los pacientes en el momento del diagnéstico es de 27,84 +2.208
afos en el primer periodo y de 24.24 £2.34 afios en el segundo. La edad de inicio de la
enfermedad se situa en 21.33 £1.812 afios en el primero periodo y 19.82 +1.738 afios
en el segundo. No se observaron diferencias significativas entre los dos periodos
(p>0.05), aunque si apreciamos una edad de inicio de la enfermedad y edad al
diagndstico menores en el segundo periodo, como se puede apreciar en la figura 2.

Edad inicio y edad 12 consulta

0 5 10 15 20 25 30
W Edad 12 consulta ™ Edad incio

Figura 2: Representacion grafica de la edad de inicio y la edad de la 12 consulta en
ambos periodos.

c) IMC

La media del IMC de nuestros pacientes es de 27.89+2.24 en el primer periodo y de
24.85 +1.87 en el segundo, sin que resulte significativa esta diferencia (p>0.05).

Tabla 2: Caracteristicas biolégicas de la muestra (n=187)

Variables N (%) o] X2
Total Periodo 10-11 Periodo 14-15
Género 0.233 1.488
Mujer 174 (93%) 90 (90.9%) 84 (95.5%)
Hombre 13 (7%) 9(9.1%) 4 (4.5%)
Media (DS) P
Periodo 10-11 Periodo14-15
Edad 27.84 (10.98) 24.24 (10.97)
Edad inicio 21.33(8.59)  19.82 (6.20) 0.550
problema
IMC 27.89(10.43) 24.85(8.32) 0.162
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3- Tiempo hasta la 19 consulta (tabla 3)

Significativamente llegan antes al tratamiento en el segundo periodo (p=0.005), una
reduccion de tiempo de casi la mitad (ver figura 3).

Tiempo hasta 12 consulta

Periodo 14-15

Periodo 10-11

0 50 100 150 200 250 300
M Periodo 10-11 Periodo 14-15

Figura 3: Representacion grafica del tiempo hasta la 12 consulta (semanas).

Tabla 3: Tiempo hasta 12 consulta en el primer y segundo periodo (n=187).

Variables Media (DS) p
Periodo 10-11 Periodo14-15
Tiempo hasta 12 258.53(336.76) 147.83 (306.40) 0.005*

consulta (semanas)

4- Variables sociodemogrdficas (tabla 4)

a) Nacionalidad

La mayoria de los pacientes (90.9%) son de nacionalidad espafiola. En orden de
frecuencia le siguen la sudamericana (7%), y la europea (1.6%). El porcentaje de
pacientes de origen espaiol se mantiene constante en ambos periodos, mientras que
se observa un ligero aumento del numero de pacientes de nacionalidad sudamericana
y disminucion de la europea, sin que resulte esta diferencia significativa (X2=4.032;
gl=3; p=0.258).

b) Estado civil

En ambos periodos el estado civil mds frecuente es el de soltero (63,6% y 70.9%,
respectivamente), seguido de casado/pareja y separado/divorciado, como puede verse
en la figura 4. Aunque en el segundo periodo observamos un aumento del porcentaje
de solteros y disminucién de las otras dos categorias, estas diferencias no resultan
significativas (X2= 1.159; gl=2; p=0.560).
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Estado civil
80,00%

60,00%
40,00%
20,00% . .
0,00% NN S—

Soltero Casado/ pargja Separado/divorciado

M Periodo 10-11  ® Periodo 14-15

Figura 4: Representacion grafica del estado civil en ambos periodos.

c) Nivel de estudios

El nivel educativo de los pacientes se divide en 7 categorias: no graduado escolar (),
graduado escolar (ll), no acaba instituto/FP (lll), instituto/FP (IV), no acaba
universidad/FP  superior (V), carrera universitaria media (3 afios) (VI),
universitario/licenciado/doctor (VIl). Tanto en el primer como segundo periodo, la
mayoria de pacientes presenta un nivel educativo instituto / FP. Aunque en el segundo
periodo se observa un aumento de pacientes en las categorias inferiores a educacién
secundaria (graduado escolar y no acaba instituto) y disminucién en la categoria de
instituto/FP y FP superior/no acaba universidad (ver figura 5), estas diferencias no son
significativas (X2=7.590; gl=6; p=0.27).

Nivel del estudios
100,00%

I Il [l v \Y VI VI

M Periodo 10-11 M Periodo 14-15

Figura 5: Representacion grafica del nivel educativo en ambos periodos.

d) Ocupacion
Tanto en el primer como segundo periodo la ocupacién mas frecuente es la de
estudiante, alcanzando aproximadamente el 50% de los casos. En el segundo periodo
se observa un aumento no significativo del nimero de pacientes pertenecientes a la
categoria estudiante con disminucidn de resto de categorias (X2=7.083; gl=5; p=0.215)
(ver figura 6).
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Ocupacion

70,00%
60,00%
50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00% I .
0,00% | —— - -

Estudiante Activo Parado ILT Pensionado Ama de casa

M Periodo 10-11 ® Periodo 14-15

Figura 6: Representacion grafica de la ocupacién en ambos periodos.

e) Nivel socioeconémico

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos periodos en
cuanto al nivel socioeconémico familiar (X2= 14.062; gl= 4; P = 0,007). En el segundo
periodo encontramos un nivel socioecondmico mds bajo entre nuestros pacientes, con
aproximadamente un 60% de pacientes perteneciendo a los niveles mas bajos (I,11). En
el primer periodo el nivel socioeconédmico mas frecuentes es el Il (34.3%), seguido de
[ll'y IV con porcentajes similares (21-23%)

Nivel socioeconémico

40
35

343
30,7 318
30
232

25 21
20 17
15 12,1
: I :

0 l

| I 1 v

M Periodo 10-11  m Periodo 14-15

%]

11,4
] I
Y

Figura 7: Representacion grafica del nivel socioecondmico en ambos periodos.

f) Comorbilidad psiquiatrica

En cuanto a la comorbilidad psiquiatrica se observan diferencias significativas, siendo
mayor en el segundo periodo, pasando de un 68.9% de pacientes con alguna patologia
psiquidtrica a un 85.4% (X2=4.517; gl=1; p=0.034).
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g) Historia de consumo de téxicos y tabaco

Se encuentra mayor consumo de sustancias en el primer periodo, un 21.1% frente al
13.6% del segundo, sin resultar significativas estas diferencias (X2=1.525; gl=2;
p=0.467).

Tabla 4: Caracteristicas sociodemograficas de la muestra.

Variables N(%) p X2
Total Periodo 10-11 Periodo 14-15

Nacionalidad 0.258 4.032

(n=187)

Espafia 170 (90.9%) 90 (90.9%) 80 (90.9%)

Sudamérica 13 (7%) 6 (6.1%) 7 (8%)

Europa 3(1.6%) 3 (3%) 0 (0%)

Otros 1 (0.5%) 0 (0%) 1(1.1%)

Nivel educativo 0.270 7.590

(n=187)

No acaba graduado 1 (0.5%) 1(1%) 0 (0%)

Graduado escolar 4(2.1%) 1(1%) 3 (3.4%)

No acaba instituto/ 35 (18.7%) 13 (13.1%) 22 (25%)

FP

Instituto /FP 95 (50.8%) 54 (54.5%) 41 (46.6%)

No acaba 18 (9.6%) 12 (12.1%) 6 (6.8%)

universidad/ FP
grado super

Carrera 17 (9.1%) 9(9.1%) 8(9.1%)
universitaria media/
3 afios
Universitario/ 17 (9.1%) 9(9.1%) 8 (9.1%)
licenciado/ doctor
Estado civil (n=185) 0.560 1.159
Soltero 124 (67%) 63 (63.6%) 61 (70.9%)
Casado/ en pareja 52 (28.1%) 31 (31.3%) 21 (24.4%)
Separado/ 9 (4.9%) 5(5.1%) 4 (4.7%)
divorciado
Ocupacion (n=186) 0.215 7.083
Estudiante 103 (55.4%) 47 (47.5%) 56 (64.4%)
Activo 45 (24.2%) 26 (26.3%) 19 (21.8%)
Parado 20 (10.8%) 13 (13.1%) 7 (8%)
ILT 5(2.7%) 3 (3%) 2 (2.3%)
Pensionado 6 (3.2%) 5(5.1%) 1(1.1%)
Ama de casa 7 (3.8%) 5(5.1%) 2 (2.3%)
Nivel 0.007* 14.062
socioeconomico
(n=187)

I 39 (20.9% 12 (12.1%) 27 (30.7%)

Il 62 (33.2% 34 (34.3%) 28 (31.8%)

v 36 (19.3% 21 (21.2%) 15 (17%)

)
)
Il 31(16.6%) 23 (23.2%) 8 (9.1%)
)
v 19(10.2%)  9(9.1%) 10 (11.4%)

Pagina 1935



Comorbilidad 0.034* 4,517
psiquiatrica (n= 138)

Si 103 (74.6%) 62 (68.9%) 41 (85.4%)

No 35(25.4%)  28(31.1%) 7 (14.6%)

Consumo de 0.467 1.525
toxicos y tabaco

(n=154)

Si 28 (18.2%) 20 (21.1%) 8 (13.6%)

No 84 (54.5%) 49 (51.6%) 35 (59.3%)

Tabaco 42 (27.3%) 26 (27.4%) 16 (27.1%)

5- Andlisis de caracteristicas familiares (tabla 5)

a) Edad de los padres

La edad de los padres se sitla en torno a 56-58 afios y la de las madres 53-55 afios, sin
gue encontremos diferencias significativas entre los dos periodos estudiados (p>0.05)

b) Estructura familiar

En ambos periodos en torno al 60% de los pacientes tienen padres casados, como se
observa en la figura 5. Aunque en el segundo periodo se observa un ligero aumento de
padres separados y pacientes sin relacidn con sus padres, estas diferencias no resultan
significativas (X2=7.216; gl=6; p=0.301).

Estructura familiar

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0’00% .I -- |- — S —
Padres  Padres Padre Madre Sin Adopcion Huérfano
casados separados fallecido fallecida relacion

padre

M Periodo 11-14 m Periodo 14-15

Figura 8: Representacion grafica de la estructura familiar en ambos periodos.

¢) Convivencia

En cuanto a la convivencia, se observan mas pacientes viviendo con sus padres, y en
segundo lugar, en pareja, tanto en el primer como segundo periodo (ver figura 9). Sin
embargo, en el segundo periodo se observa un incremento de pacientes viviendo solo
con la madre o con otras personas, sin alcanzar diferencias estadisticamente
significativas (X2=11.407; gl=6; p=0.077).
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Convivencia

50,00%
40,00%

30,00%
20,00% II
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0,00% l [ | . — [ [ | I

Solo Enpareja Padres Madre Padre Abuelos Otros

M Periodo 10-11 m Periodo 14-15

Figura 9: Representacion grafica de la convivencia en ambos periodos.

d) Lugar ocupado
En el primer periodo el nivel ocupado mds frecuente es el de primer hijo con un 47.5%
de los casos, seguido de segundo hijo con un 30.3%. En el segundo periodo la categoria
de segundo hijo es la mas frecuente con un 46.6% del total y en segundo lugar la de
primer hijo con un 38.6% (ver figura 10). Estas diferencias no resultaron significativas
(X2=9.651; gl=6; p=0.140).

Lugar ocupado en la familia

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00% .
0,00% . [ 1 - —
10 70 30 40 50 6o

M Periodo 10-11 ® Periodo 14-15

Figura 10: Representacion grafica del lugar ocupado en la familia en ambos periodos.

e) Numero de hermanos

Obtenemos un numero medio de 2-3 hermanos por paciente, tanto en el primero
como el segundo periodo, sin que haya diferencias entre ambos periodos (p>0.05).

f) Antecedente familiar de enfermedad psiquiatrica

El antecedente de familiar con historia de enfermedad psiquiatrica se mantiene similar
en ambos periodos, sin encontrar diferencias significativas (X2=0.08; gl=1; p=0.930),
con una frecuencia aproximada de 60%.
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g) Antecedente familiar de trastorno alimentario

EL porcentaje de pacientes con antecedentes familiares de trastornos de la conducta
alimentaria se mantiene semejante en ambos periodos, sin encontrar diferencias
significativas (X2=0.011; gl=1; p=0.917).

Tabla 5: Caracteristicas familiares de individuos diagnosticados de TCA.

Variables Media (DS) p
Periodo 10-11  Periodo 14-15
Edad padre 58.00 (10.43) 56.23 (10.57) 0.237
Edad madre 55.09 (10.53) 53.06 (11.74) 0.168
N (%) P X2
Total Periodo 10-11  Periodo 14-15
Estructura 0.301 7.216
familiar (n=179)
Padres casados 105 57 (60.6%) 48 (56.5%)
(58.7%)

Padres 35(19.6%) 17 (18.1%) 18 (21.2%)
separados
Padre fallecido 16 (8.9%) 9 (9.6%) 7(8.2%)
Madre fallecida 8 (4.5%) 6 (6.4%) 2 (2.4%)
Sin relacién 10 (5.6%) 2(2.1%) 8 (9.4%)
padre
Adopcion 1(0.6%) 1(1.1%) 0 (0%)
Huérfano 4(2.2%) 2 (2.1%) 2 (2.4%)
Convivencia 0.077 11.407
(n=181)
Solo 13 (7.2%) 9(9.2%) 4 (4.8%)
En pareja 49 (27.1%) 30 (30.6%) 19 (22.9%)
Con los padres 73 (40.3%) 43 (43.9%) 30 (36.1%)
Con la madre 23 (12.7%) 7 (7.1%) 16 (19.3%)
Con el padre 4 (2.2%) 1(1%) 3(3.6%)
Con abuelos 5(2.8%) 3(3.1%) 2 (2.4%)
Otros 14 (7.7%) 5(5.1%) 9 (10.8%)

Lugar ocupado 0.140 9.651

(n=187)

19 81(43.3%) 47 (47.5%) 34 (38.6%)

29 71 (38%) 30 (30.3%) 41 (46.6%)

3¢ 19 (10.2%) 11 (11.1%) 8 (9.1%)

49 10(5.3%) 5(5.1%) 5(5.7%)

5¢ 3(1.6%) 3(3%) 0 (0%)

62 2 (1.1%) 2 (2%) 0 (0%)
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N2 hermanos 2.63(1.58) 2.33(1.08)

Media (DS)
Antecedentes 0.930 0.008
familiares de
enfermedad
psiquiatrica
(n=187)
Si 112 59 (59.6%) 53 (60.2%)
(59.9%)
No 75 (40.1%) 40 (40.4%) 35 (39.8%)
Antecedentes 0.917 0.011
familiares de
TCA (n= 187)
Si 41 (21.9%) 22 (22.2%) 16 (21.6%)
No 146 77 (77.8%) 69 (78.4%)
(78.21%)

6- Antecedentes de los pacientes (tabla 6)

a) Antecedente personal de obesidad/sobrepeso

Observamos que el antecedente de obesidad o sobrepeso en la infancia es un hallazgo
frecuente entre los pacientes, con un 47% en el primer periodo y un 40% en el
segundo, no siendo significativa esta diferencia (X2=0.105; gl=1:p=0.746).

b) Antecedente de maltrato/abuso

Encontramos mayor historia de maltrato en el primer periodo en rango significativo
(X2=4.516; gl=1; p=0.034), pasando de un 23,2% de la muestra a un 11.4%.

c) Historia de préctica deportiva (deporte de competicidn)

La practica de deporte solo se recogié durante el primer periodo, siendo un rasgo
comun entre los individuos con trastorno de la conducta alimentaria.
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Tabla 6: Antecedentes de los pacientes con trastornos de la conducta alimentaria.

Variables N (%) [¢] X2
Total Periodo 10-11  Periodo14-15

Antecedente de 0.034* 4.516

maltrato/abuso

(n=187)

Si 33 (17.6%) 23 (23.2%) 10 (11.4%)

No 154 (82.4%) 76 (76.8%) 78 (88.6%)

Antecedente 0.746 0.105

personal de

obesidad (n=102)

Si 48 (47.1%) 46 (47.4%) 2 (40%)

No 54 (52.9%) 51 (52.6%) 3 (60%)

Practica deporte

(n=78)

Si 35 (44.9%) 35 (44.9%)

No 43 (55.1%) 43 (55.1%)
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Discusion
Este trabajo tuvo como objetivos estudiar el perfil sociodemografico de los pacientes
con diagndstico de trastorno de la conducta alimentaria y observar las posibles

diferencias encontradas en las distintas variables tras la instauraciéon de un programa
de derivacién, evaluacién y tratamiento sistematizados.

La pregunta de investigacion planteada es si se objetivaran cambios en el paciente con
TCA atendido en la UTCA, en relacion a su diagndstico, perfil sociodemografico y
tiempo de espera hasta la 12 consulta.

Esperamos que tras la implementacion del protocolo de deteccién precoz de los
trastornos de la conducta alimentaria se objetiven ciertos cambios:

- El tiempo de espera hasta la 12 consulta sea significativamente menor en el
segundo periodo.

- La edad al recibir el primer tratamiento especializado sea mas baja en el
segundo periodo evaluado como consecuencia de una deteccidn y derivacion
precoz.

- La anorexia nerviosa sera el diagndstico mas prevalente en ambos periodos, sin
diferencias significativas.

- El nivel socioecondmico se mantendrd similar entre los pacientes de ambos
periodos.

- La comorbilidad psiquiatrica no variara entre ambos periodos.

En relacidén con el tiempo de demora hasta la 12 consulta encontramos un resultado
significativamente menor en el segundo periodo, acorde con la hipétesis inicial. En la
misma linea, tal como habiamos planteado, encontramos una disminuciéon de la edad
de inicio de los pacientes atendidos en el segundo periodo. Estos resultados avalan la
eficacia del programa de deteccién y derivacién precoz en la reduccidn del tiempo sin
tratamiento de los pacientes.

En cuanto a los diagndsticos obtenidos en nuestra muestra, el TCANE fue el mas
prevalente en el primer periodo, y la anorexia nerviosa en el segundo, aunque las
cuatro categorias mostraron porcentajes similares, en torno al 25%. No se cumple por
tanto lo esperado, ni se coincide con estudios previos, en el que el diagndstico mas
frecuente es el trastorno por atracones (8)(23)(24). Sin embargo, la prevalencia varia
segln la edad estudiada (11), siendo mas frecuente la AN, BN y TCANE a edades
tempranas (14)(15)(24) y el trastorno por atracones en poblaciéon de edad avanzada
(8)(16)(24)(25). Teniendo en cuenta la edad media de nuestra muestra, entre los 24 y
28 afios, es esperable que uno de los diagndsticos mas frecuentes sea el de anorexia
nerviosa y que el trastorno por atracones no prevalezca sobre el resto.

Observamos que predominan los estratos sociales mas bajos, en especial en el
segundo periodo, en el que encontramos una disminucidén significativa del nivel
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socioecondmico en relacion con el primero. Por tanto, no se cumple nuestra hipotesis
inicial ni coincidimos con la literatura previa, en la que se asocia un nivel
socioecondmico elevado con un riesgo incrementado de sufrir un trastorno de la
conducta alimentaria (8)(6)(25)(32) (26)(28).

Analizando el contexto histérico de Espaiia en el periodo estudiado debemos resaltar
el impacto que generd la crisis econdmica en muchas familias, y que podria estar
relacionado con este cambio de perfil socioecondmico. SI entendemos la crisis
econdmica como un estresante familiar, factor de riesgo conocido en los TCA (3),
resulta comprensible que hayamos objetivado una predominancia de las clases
sociales mds bajas. Una historia de adversidades, en especial durante la infancia,
incrementa la susceptibilidad de estos individuos a padecer un TCA (29).

La crisis econdmica origind importantes consecuencias en la mayoria de los hogares
espafioles, promoviendo un aumento de la desigualdad y vulnerabilidad sociales en
muchos casos. Algunas de las consecuencias directas de la crisis, como pérdida del
empleo y problemas econdmicos, y secundariamente probable cambio del estatus
social con posible pérdida del domicilio habitual y/o cambio de centro educativo, y
cambios en la estructura familiar como separacion de los progenitores o disminucién
de la cohesién familiar, constituyen eventos estresantes que incrementan el riesgo de
sufrir un TCA (11)(29)(47). El mal ambiente familiar desencadenado por todas estas
situaciones, protagonizado por pesimismo y desesperanza, pudo transmitirse a los
hijos en forma de sentimientos de desconfianza, sensacion de inutilidad e ineficacia,
miedo a la madurez y baja autoestima, pudiendo desarrollar una personalidad de
riesgo para padecer un TCA en el futuro (11)(47). Por otro lado, el propio estrés
socioecondmico pudo trasladarse a los pacientes en forma de estrés psicoldgico.
Igualmente, modelos familiares rigidos, exigentes y conflictivos, con alto nivel de
expresividad emocional se relacionan positivamente con los TCA, pudiendo influir en el
prondstico (48). Esta expresividad emocional se traduce en hipercriticismo y
sobreproteccién, dos estilos que repercuten en la evolucion de un TCA (18).

Este hallazgo plantea otra cuestidn de cara al establecimiento de tratamiento. Puede
gue familias con problemas econémicos presenten dificultades de cumplimiento de
tratamiento y seguimiento por el especialista; especialmente si esto genera gastos,
bien de desplazamiento a la consulta o por farmacos no financiados. Otra posibilidad
es que familias con empleos precarios o contratos no regulados no puedan permitirse
faltar al trabajo para acudir a la consulta.

Es conocido por numerosos estudios que los TCA se asocian con frecuencia a otros
trastornos psiquidtricos (2)(4)(14)(15)(16)(20). Los porcentajes obtenidos en nuestra
muestra difieren discretamente de los encontrados en estudios previos (68.9%-85.4%
VS 50,6% (14), 57.6-94.4% (16)). Debemos tener en cuenta que en el porcentaje de
comorbilidad de nuestra muestra no esta desglosado por diagndsticos, representa la
comorbilidad de todos los trastornos en conjunto, obteniendo asi porcentajes medios
al incluir trastornos con comorbilidad alta como BN y otros con comorbilidad mas baja
como TCANE.
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Por otro lado, encontramos un aumento significativo de la comorbilidad psiquiatrica en
el segundo periodo, lo que rechaza nuestra ultima hipdtesis. Este aumento no
esperado de la comorbilidad podria deberse a que en el segundo periodo esta variable
se analizé en menos pacientes (90 en el primer periodo frente a 47 en el segundo), por
no estar recogido en las historias clinicas. Al no conocer este antecedente en muchos
pacientes, puede que el resultado obtenido en el segundo periodo no sea
representativo, y esté sobrevalorado. Estos hallazgos pueden correlacionarse con los
encontrados en el nivel socioecondmico. Estados econdmicos deprimidos, mas
acusados en el segundo periodo, generan estrés psicolégico en los pacientes y
secundariamente aumento no solo de trastornos alimentarios (47), sino de patologia
psiquidtrica en general.

El perfil de paciente con trastorno de conducta alimentaria encontrado en nuestro
trabajo es similar al descrito por la literatura previa: mujer joven de raza caucasica
(11)(18), si bien encontramos representacion a todos los niveles. EL 93% de pacientes
recogidos en nuestra muestra fueron mujeres, con una edad media de presentacion
situada entre los 19 y 21 afios, y con predominancia de nacionalidad espanola sobre el
resto.

Tal y como han publicado estudios anteriores (18)(34), el nivel de estudios maximo
alcanzado por nuestros pacientes fue en mayor proporcion el de educacion
secundaria, aunque hay representacion en todas las categorias. En su mayor parte el
paciente tipo estd soltero, continlda estudiando y vive con sus padres, lo que se ajusta
a la edad media de nuestros pacientes, la mayoria jévenes, entre los 24 y 27 afios. Al
comparar la ocupacion con estudios epidemioldgicos anteriores, nuestro porcentaje de
pacientes pertenecientes a la categoria de estudiantes resulta superior (55.4% vs
47.8% (34), 47.4% (18)). Aunque difiere ligeramente de lo publicado con anterioridad,
donde predomina la categoria de no estudiante, los TCA son enfermedades propias de
adolescentes y adultos jévenes (6), quienes en su mayoria contindan estudiando.
Ademads, es conocido que el estrés se relaciona positivamente con estos trastornos,
actuando como factor predisponente (47), puede que los estudiantes presenten
mayores niveles de estrés y, en consecuencia, enfermen con mayor frecuencia.

En lo referente a la estructura familiar, destacan las familias con progenitores casados
frente a las familias uniparentales o con padres separados. Aunque es conocido que
familias desestructuradas asocian un riesgo superior de padecer un TCA (29), no
hemos encontrado una mayor predominancia de este tipo de familias. Una posible
explicacion es que estén infrarrepresentadas en nuestra muestra, puede que en el
seno de una familia con conflictos los hijos pidan menos ayuda o que los problemas
pasen mas desapercibidos, y, en consecuencia, no lleguen a acudir a una consulta
especializada. Asimismo, la calidad del funcionamiento familiar desempefia un papel
importante en la evolucion de la enfermedad vy los resultados del tratamiento (49). Por
lo que se sumarian dos posibles problemas: menor asistencia a consultas y menor
adherencia al tratamiento.

La edad media de los progenitores no destaca por ser elevada, lo que se ha
relacionado en algunos articulos con un riesgo incrementado de desarrollar un TCA
(30), por lo que en nuestra muestra no encontramos asociacion entre ambas variables.

27| 35



El lugar ocupado por los enfermos en la familia abarca en un 80% el 12 y 22 puesto.
Estos resultados apuntan a que un orden de nacimiento posterior se asocia con un
menor porcentaje de TCA, quizas debido a que un numero elevado de hermanos
supone un riesgo menor de presentar un TCA (34). Otra posible explicacidon es que las
familias con uno o dos hijos son mas frecuentes que las numerosas, por lo que es
normal encontrar mayor proporcién de casos en estas.

El papel de los hermanos en el tratamiento del enfermo podria repercutir de forma
beneficiosa en su recuperacién. Crear un entorno en el que el paciente se sienta
seguro y entendido ayuda a la recuperacion temprana de la enfermedad. Lograrlo
requiere de implicar en la terapia, no solo a los progenitores, sino a todo el circulo
afectivo del enfermo, incluyendo, por tanto, a los hermanos.

En concordancia con publicaciones anteriores (11)(18)(32), la presencia de enfermedad
psiquiatrica en la familia, y en menor medida de TCA, fue una caracteristica repetida
entre los enfermos, lo que sugiere que los antecedentes familiares de enfermedad
psiquiatrica podrian actuar como factor de riesgo, e indicar la presencia de una posible
carga genética en estos trastornos (32). En otras ocasiones los posibles trastornos de
los familiares podrian aparecer posteriormente a la enfermedad de los hijos, al
tratarse de patologias que generan gran sufrimiento, no solo en el enfermo, sino
también en el circulo cercano.

Ademas de su posible relacion en el desarrollo de estos trastornos, tener familia
afectada por patologia psiquiatrica en el momento del diagndstico podria influir en el
tratamiento de manera importante. Sabemos que el papel de las familias es crucial
para lograr un tratamiento efectivo (45), si el cuidador principal claudica, el éxito del
tratamiento se reduce considerablemente.

Otro hallazgo frecuente entre los pacientes fue el antecedente de obesidad o
sobrepeso en la infancia, fendmeno relacionado anteriormente a mayor vulnerabilidad
para el desarrollo de un trastorno alimentario (15)(18)(25)(7). Ademas, encontramos
un IMC medio situado dentro de la categoria de sobrepeso. Al compararlo con estudios
previos nuestros resultados son algo inferiores (24.85-27.89 vs 17.84 (4), 23.18 (47)).
Sin embargo, tener un IMC elevado implica tener un cuerpo alejado del ideal de
belleza establecido y por consiguiente mayor insatisfaccion corporal y mayor riesgo de
iniciar conductas alimentarias de riesgo y posteriormente estos trastornos (50)(18)(7),
lo que podria explicar nuestros resultados.

Con respecto al consumo de tabaco, nuestros resultados son algo inferiores a los
publicados anteriormente (27% vs 34.8% (34), 58-68% (51)), pero concuerdan con las
prevalencias de consumo en la poblacion adolescente sana, situada en torno al 27.3%
en el afio 2016 (52). Puede que, al tratarse de pacientes jovenes, en su mayoria
acompafiados de sus padres en la consulta, no hayan dicho la verdad acerca de su
habito tabaquico. En cuanto al consumo de otras drogas, los porcentajes obtenidos
son similares a los encontrados en estudios previos (18.2% vs 23.6% (34)).

Se ha investigado la influencia de una historia de maltrato/abuso en el desarrollo de un
TCA, encontrando una relacion positiva (11)(18)(26). En sintonia con estos hallazgos,
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observamos antecedentes de maltrato en un 17% de nuestros pacientes. Esta variable
fue recogida en 33 pacientes, una muestra bastante pequefia, por lo que el resultado
no es representativo del total. Por otro lado, encontramos una disminucion
significativa de esta variable entre los dos periodos estudiados, pasando de un 23.2% a
un 11.4%. Esta diferencia de prevalencias también podria atribuirse el mismo hecho, al
analizarse en pocos pacientes y reducirse el tamafio muestral a la mitad en el segundo
periodo, los resultados puede que se encuentren infra o sobrevalorados.

Al igual que en estudios previos (3)(15)(41), observamos un porcentaje elevado de
pacientes (44.9%) con historia de practica deportiva. Si bien algunos articulos
desestiman este antecedente como factor de riesgo de desarrollar un TCA (1)(53),
muchos otros afirman que los deportistas tienen un riesgo mayor de padecer un TCA
(3)(15)(41), tal y como sugieren nuestros resultados. Debemos resaltar que nuestro
trabajo recogid el antecedente de participacion en deporte de competicidon, no
refiriéndose a cualquier tipo de deporte ni a habitos deportivos regulares.

LIMITACIONES

El presente trabajo no ha estado exento de limitaciones.

En primer lugar, el disefio retrospectivo del mismo, con todas las desventajas que eso
conlleva. En segundo lugar, algunos resultados estan basados en informacién obtenida
a partir de evaluaciones realizadas por el propio paciente, no mediante una entrevista
clinica. En tercer lugar, ciertas variables fueron recogidas en menor numero en el
segundo periodo, por lo que algunos aspectos no pudieron ser comparados entre
ambos periodos o fueron basados en un tamafo muestral disminuido. En cuarto lugar,
el tamano muestral es reducido, incluyendo tan solo pacientes del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla. Este inconveniente nos obliga a ser cautelosos a la
hora de extrapolar los resultados a la poblacién general. En quinto y ultimo lugar, no
dispusimos de grupo control, por lo que no podemos asegurar que nuestros resultados
acerca del perfil sociodemografico de los pacientes sean significativos.
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Conclusiones

Los trastornos de la conducta alimentaria son patologias prevalentes en nuestra
comunidad, con un perfil sociodemografico bien establecido. Sin embargo, existe
afectaciéon a todos los niveles, independientemente del sexo, edad, raza, nivel
socioecondmico o nivel educativo. Ademads, la mayor prevalencia en estratos
socioecondmicos bajos, en contraste con lo publicado anteriormente, podria ser
ejemplo de un posible cambio del perfil sociodemografico tipico, alejdndose de la
descripcién clasica del paciente con trastorno de la conducta alimentaria. Estos
hallazgos demuestran la extendida distribucion demografica de los trastornos
alimentarios.

Por otro lado, hemos observado que tras la instauracién de un programa de deteccidn
y derivacidn temprana el tiempo sin tratamiento se reduce significativamente, siendo
una medida clave para mejorar el pronéstico de los enfermos.

Medidas para el futuro

La extendida distribucién de los TCA en la poblacién sugiere la necesidad de programas
de prevenciéon mas inclusivos, dirigidos a colectivos diversos, que incluyan gente de
diferente sexo, edad, etnia y nivel econémico.

En cuanto al estudio DETECTA y a la reduccién del tiempo sin tratamiento, resultaria de
interés estudiar en el futuro de qué manera ha podido influir este cambio en la
evolucién y prondstico de la enfermedad, y comprobar si esta mejora es atribuible a la
medida.

Anteriormente hemos planteado que familias con pocos recursos econdmicos podrian
verse influenciadas negativamente por estos motivos, y, en consecuencia, acudir
menos a la consulta, y presentar menor adherencia al tratamiento. Estudiar la
influencia de factores sociodemograficos tanto en la tasa de abandono de tratamiento,
como en el prondstico nos ayudaria a comprobar si, en efecto, pacientes
pertenecientes a estados socioecondmicos bajos presentan mas dificultades de
cumplimiento del tratamiento, o si, por el contrario, tal condicién no se asocia a un
peor prondstico.

Hemos observado como familias desestructuradas o con antecedentes psiquiatricos se
asocian con un porcentaje elevado de TCA, por lo que se trata de antecedentes a tener
en cuenta en una primera consulta. Debemos realizar un enfoque global del paciente y
su entorno, valorando también al cuidador, y si este lo requiriese, iniciar un
tratamiento adecuado acorde a sus necesidades. De la misma manera, incidir en la
busqueda de posibles problemas sociales y otorgar ayuda profesional en el caso de
familias disfuncionales, seria beneficioso para optimizar el tratamiento.

En sintesis, la participacion activa de las familias en el tratamiento resulta una medida
clave para la recuperacion de los enfermos. Igualmente, seria importante implicar en la
terapia no solo a los progenitores o al cuidador principal, sino también a los hermanos,
dandoles pautas de como manejar situaciones conflictivas o qué comportamientos
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podrian ser desfavorables para el enfermo. En definitiva, conseguir una red de apoyo
positiva para obtener los mejores resultados posibles.
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