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1. RESUMEN/SUMMARY

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) son una de las patologias psiquiatricas
gue causan mayor morbi-mortalidad. En diferentes estudios se ha demostrado que el
diagnodstico y la intervencidn precoz en estas patologias consigue mayores tasas de
recuperacion y reduce las complicaciones a largo plazo. El presente estudio analiza las
caracteristicas de las consultas médicas realizadas, en el afio previo al momento de
diagndstico de un TCA, en pacientes tratados durante el periodo 2014-2018 en la Unidad
de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla. Se cuenta con una base de datos de 99 pacientes (mujeres 94,4%; hombres
5,1%) con 19 variables, sobre las que se ha realizado un andlisis descriptivo y
comparativo. Tras él podemos concluir que la mayor parte de los pacientes antes de ser
diagnosticados acuden a diferentes consultas, generalmente de Atencién Primaria,
presentando sintomas y signos prodrémicos de un TCA. Esto remarca la importancia de
que los profesionales sepan identificarlos como signos de alarma de un TCA y puedan
derivar a una unidad especializada para establecer un tratamiento precoz, mejorando
asi las tasas de recuperacion.

Palabras clave: Trastornos de la Conducta Alimentaria, Sintomas Prodromicos,
Intervencidon Precoz, Tiempo sin tratamiento.

Eating Disorders (ED) are one of the psychiatric pathologies that cause the greatest
morbidity and mortality. In different studies, it has been shown that an early
intervention in these pathologies achieve higher recovery rates and reduce long-term
complications. This study analyzes the characteristics of the medical consultations
carried out in the year before the diagnosis of an eating disorder in patients treated
during the period 2014-2018 in the Eating Disorders Unit of the Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla. It is counted on one database of 99 patients (94.4% women, 5.1%
men) with 19 variables, on which a descriptive and comparative analysis has been
carried out. After that, we can conclude that most of the patients before being
diagnosed go to different consultations, usually of Primary Care, presenting prodromal
symptoms and signs of an ED. This emphasizes the importance that professionals know
how to identify them as warning signs of an ED and can refer to a specialized unit to
establish an early treatment, thus improving recovery rates.

Keywords: Eating Disorders, Prodromal Symptoms, Early Intervention, Duration of
Untreated Illness (DUI).



3. INTRODUCCION

Entre los jévenes de las sociedades desarrolladas, las alteraciones de la conducta
alimentaria y los malos habitos alimenticios se han convertido en un serio problema de
salud publica. En especial, los Trastornos de la Conducta Alimentaria suponen un
importante riesgo para la salud (tanto fisica como psiquica), tanto es asi que son
considerados la enfermedad mental con mayores tasas de discapacidad, morbilidad vy
de mortalidad. Ademds, suponen una gran fuente de desgaste y sufrimiento para las
familias e individuos cercanos y un coste socioeconémico y sanitario muy elevado?.

Se ha identificado que este tipo de alteraciones afectan principalmente a mujeres
caucdsicas de clase social alta, y suelen debutar durante la adolescencia o durante los
primeros afios de edad adulta?=®. Sin embargo, se estd observando un aumento de la
prevalencia de este tipo de patologias en grupos minoritarios de diferentes etnias y
procedencias?.

A pesar de todas las mejoras en el diagndstico y tratamiento, hoy en dia el prondstico
de este tipo de enfermedades sigue siendo una causa de preocupacién entre los
profesionales de la salud. Por tanto, se entiende la necesidad de desarrollar programas
basados en la identificacion y tratamiento precoz de estas alteraciones y de completar
estos programas con actuaciones en el marco de la prevencién, especialmente dirigidas
al entorno social y familiar de los pacientes, con la intencién de corregir los factores de
riesgo que puedan intervenir y los mecanismos causales de dichas alteraciones. En un
marco ideal estas actuaciones deberian extenderse también a la sociedad general,
insistiendo en la necesidad de adoptar patrones de alimentacién y de estilo de vida
mucho mas saludables, asi como modificar los estandares estéticos y modelos de
imagen corporal.

Atendiendo a la definicion y los criterios diagndsticos del sistema de clasificacion de las
enfermedades mentales DSM-V’, son considerados Trastornos de la Conducta
Alimentaria (TCA), aquellos caracterizados por la alteracion del comportamiento
ingestivode unindividuo que presenta una serie de conflictos psicosociales y estima que
su resolucién esta inevitablemente condicionada por el logro y/o persistencia de un
estado de delgadez. Se tiende a pensar que las distintas entidades comparten origen y
mantenimiento por lo que se cree que tienen muchos factores comunes en el inicio.
Segun el DSM-V, que ha clasificado juntos los Trastornos de la Conducta Alimentaria de
la infancia-adolescencia y del adulto encontramos 7 tipos de Trastornos de la Conducta
Alimentaria: Pica, Trastorno por Rumiacién, Trastorno por Evitacion o Restriccién de la
Ingesta Alimentaria, Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno por Atracén y
Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados. El presente trabajo se centra
Unicamente en los TCA del adulto.

De entre todos los Trastornos de la Conducta Alimentaria la Anorexia Nerviosa (AN) es
el que presenta la incidencia mas alta, siendo la tercera enfermedad crénica mas
prevalente en adolescentes y jovenes3. Si atendemos a los sintomas nucleares, se
identifica por la restriccion o rechazo de la ingesta energética con relacién a los
requerimientos, que conlleva una significativa pérdida de peso teniendo en cuenta la
edad, sexo, etapa de desarrollo y salud fisica del individuo. La pérdida de peso es el dato



mas significativo, pero en fases avanzadas se puede evidenciar una desnutricién
caldrico-proteica, con sus respectivas alteraciones en el organismo. Esta restriccion
ademds va a acompafiada de un intenso temor a ganar peso, la puesta en marcha de
una conducta persistente que interfiere con la ganancia de peso, incluso estando con un
peso significativamente bajo, y una alteracion en el modo en que experimentan su peso
o forma corporal. ’

La Bulimia Nerviosa (BN), por el contrario, se basa en un patrén alimentario en forma de
atracones y conductas compensatorias posteriores (vémitos autoinducidos, abuso de
laxantes y diuréticos, el ayuno, el ejercicio excesivo...) que tienen lugar al menos una vez
por semana durante 3 meses y se acompanan de una autoevaluacion exageradamente
influida por el pesoy la silueta. Los pacientes con Bulimia no tienen una pérdida de peso
tan significativa como en el caso de la Anorexia, pero muchos derivan de una Anorexia
Nerviosa previa. Es muy comun la trasmision de pacientes entre los distintos grupos de
trastornos de conducta alimentaria. ’

El Trastorno por Atracdon (TxA) es un trastorno de reciente definicion en el que, a
diferencia de la Bulimia, el atracén de comida no va seguido de purga. Los criterios
diagndsticos del DSM-V incluyen dentro de este TCA a los pacientes que presentan una
sobre ingesta frecuente, de al menos una vez a la semana durante 3 meses, con falta de
control de impulsos, acusados sentimientos de malestar psicolégicoy 3 o mas de los
siguientes: Ingesta mas rapida de lo normal; ingesta hasta sentirse inconfortablemente
lleno; ingesta de gran cantidad de alimento sin sentirse fisicamente hambriento o
ingesta en soledad por sentimientos de verglienza asociados a la cantidad ingerida o
sentimientos negativos sobre si mismo posteriores a la ingesta. Este tipo de trastorno
suele darse en personas obesas, observdandose mayor prevalencia a medida que
aumenta el indice de masa corporal. Los pacientes con este tipo de trastorno tienden a
ser mayores que los que padecen Anorexia o Bulimia y la prevalencia entre hombres vy
mujeres estd mas igualada.’

Por ultimo, dentro del Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE) se
incluyen todos los pacientes que no cumplen los criterios especificos para serincluidos
en alguno de los anteriores diagndsticos. Son bastante frecuentes, suelen ser cuadros
de otros TCA que se consideran incompletos, ya sea porque suponen el inicio del mismo
o porque estan en vias de resolucion®. Por lo tanto, en ellos veremos los sintomas y
criterios tipicos pero sin llegar a configurar un cuadro completo. Asi mismo, cada vez
existen formas mas atipicas de Trastorno de Conducta Alimentaria, por eso bajo este
término también se incluyen algunas patologias como la Anorexia Nerviosa Atipica, la
Bulimia Nerviosa Sub-umbral, el Trastorno por Atracon Sub-umbral, el Trastorno
Purgativo, el Sindrome de la Ingesta Nocturna, etc.’

Hoy en dia se acepta que los Trastornos de la Conducta Alimentaria tienen como base
una etiologia multifactorial en la que se identifican factores que no son susceptibles de
modificacion y se relacionan con una mayor probabilidad de tener un Trastorno de la
Conducta Alimentaria. Entre ellos destacan factores genéticos, como el sexo femenino,
rasgos concretos de personalidad como son el perfeccionismo o la impulsividad y otros
factores personales como el estilo de pensamiento. Se cree que muchas de estas
personas presentan un pensamiento con marcada rigidez e inflexibilidad para hacer

4



cambios y con gran tendencia a centrarse en los detalles, por esto mismo es posible que
presenten dificultades para el reconocimiento y la expresion adecuada de las
emociones.

La influencia de la familia tiene un papel controvertido, no encontrandose relacién con
un modelo familiar concreto, pero, por el contrario, si se ha relacionado Ia
sobreproteccién y el exceso de comentarios criticos con una mayor probabilidad de
desarrollar un TCA. También se ha visto que en las familias en las que hay antecedentes
de la enfermedad, en las que se han detectado problemas de relacién, problemas en la
comunicacion o expresion de emociones entre los miembros de la familia,
desavenencias entre los padres o que un miembro de la familia, fundamentalmente el
padre, presente problemas de alcoholismo o de depresidn, se incrementa el riesgo de
padecer uno de estos trastornos.

Otros factores, que se consideran implicados son los acontecimientos vitales, entre los
que se incluyen complicaciones perinatales, el desarrollo sexual (pubertad precoz) o las
relaciones establecidas durante lainfanciay adolescencia, donde se sabe que las criticas
recibidas acerca de su cuerpo, el maltrato fisico o el abuso sexual pueden influir en el
desarrollo de una baja autoestima y desagrado corporal. También se ha detectado en
minorias inmigrantes?, que el hecho de cambiar de pais y muchas veces la dificultad de
integrarse en sociedades que difieren culturalmente y que no comparten la misma raza,
supone un acontecimiento vital muy estresante que puede derivar en un Trastorno de
la Conducta Alimentaria. &°

Son, sin duda, los factores susceptibles de modificacion los que debemos atender y
sobre los que se deben desarrollar los programas de prevencién. Estos comprenden
generalmente los factores sociales, entre los que destaca la presion sobre el cuerpo
ejercida por la publicidad, los medios de comunicacién, la industria de la estética y
algunas actividades deportivas que promueven un estado fisico estilizado, provocando
la interiorizacion del ideal de belleza de delgadez cédmo sinénimo de éxito y de
satisfaccion personal. Esto, unido a la valoracion negativa de la propia figura supone un
caldo de cultivo idoneo para el desarrollo de un Trastorno de la Conducta
Alimentaria .10

Asi pues, las caracteristicas y factores sefialados previamente contribuirian en mayor o
menor medida a establecer un determinado grado de vulnerabilidad en determinados
sujetos en que un momento vital dado, probablemente a raiz de algln acontecimiento
estresante, provoca el desencadenamiento o la reagudizacién de un descontento con la
propia imagen, derivando en conducta patoldgica de alimentacién?4. Es esta conducta,
una vez establecida, la que provoca cambios psicolégicos como sensacién de control, de
logro, bienestar, y en ocasiones de calma emocional, que son experimentados como
conductas beneficiosas por el propio paciente.

Es la importancia de realizar una buena prevencién lo que motiva la realizacion de este
trabajo de fin de grado. Tradicionalmente se han conceptualizado los diferentes tipos
de prevencién en tres niveles concretos: la prevencidon primaria que, en este caso,
implica la reduccién o eliminacion de factores de riesgo que conducen al desarrollo de
los trastornos de laalimentacion, la prevencién secundaria que versa en laidentificacién



temprana de la enfermedad y la instauracién de un tratamiento efectivo en el menor
tiempo posible (es en la que se centrara este trabajo) y, por ultimo, la prevencién
terciaria que implica el establecimiento de medidas eficaces para prevenir las
complicaciones y la cronicidad de la enfermedad.

Atendiendo a la terminologia, es importante conocer conceptos como el “Tiempo sin
tratamiento” o DIU (Duration of Untreated lliness), que define el periodo transcurrido
entre el debut del Trastorno de la Conducta Alimentaria y el inicio del tratamiento
especifico para dicha enfermedad. Este concepto tiene una gran significacion ya que se
ha evidenciado que cuanto mayor sea este periodo mayor sera la mortalidad vy las
complicaciones a largo plazo, reduciéndose asi mismo la efectividad de los
tratamientos>®11,

Se ha demostrado que durante los periodos en los que un Trastorno de la Conducta
Alimentaria estd activo se producen diferentes remodelaciones funcionales y
estructurales de la masa cerebral. Esto ocurre porque es la adolescenciay juventud el
momento vital en el que se estan desarrollando las areas del cortex prefrontal
relacionadas con la auto-regulacién de impulsos y comportamiento, y que durante la
enfermedad se puede producir una cronificacion de las conductas tipicas de estos
trastornos ya que son interpretadas como acciones de recompensa *®28, La media de
duraciéon del tiempo sin tratamiento es superior a los 2 afios!? y se ha visto,
especialmente en pacientes afectos de Anorexia Nerviosa, que la intervencién en los 3
primeros anos de enfermedad aporta mdas probabilidades de conseguir una
recuperacion total, que si se hace de forma tardia®.

En numerosos estudios 12 se ha evidenciado que los pacientes que debutan con un TCA
en edades tardias (>40 afios) presentan periodos de enfermedad activa mas largos a
pesar de poseer mas conciencia de enfermedad y deseo de tratarse, observdndose
mejores resultados en la evolucién de la enfermedad cuanto mas precoz sea el
diagndstico inicial 3210, Uno de los factores que juegan en contra de la identificacién
temprana de un TCA en los jovenes es el hecho de que tienen menor conciencia de
enfermedad y suelen acudir al especialista movidos generalmente por presiones
externas, a pesar de disponer de mayor nimero y diversidad de fuentes de informacion
que los pacientes de mayor edad2. Son especialmente los pacientes de género
masculino los que mas tarde buscan tratamiento ademas, los sintomas de alarma o
prodrémicos que suelen presentar difieren ligeramente de los tipicos (establecidos en
el perfil femenino por serel mas prevalente), por lo tanto, el tiempo sin tratamiento es
mayor que en el género femenino y es una variable a tener en cuental3.

Para ilustrar mejor la necesidad de una intervencidon precoz, el estudio FREED (First
Episode and Rapid Early Intervention service for Eating Disorders) >® demostré que una
intervencion temprana reducia de forma significativa las comorbilidades
psicopatoldgicas. Se evidenciaron mejoras en el estado de depresidn, ansiedad,
funcionamiento global, laboral, social y en la expresién de emociones. Esto sefala la
necesidad de formar a los profesionales sanitarios en laidentificacién los posibles signos
de alarma de un TCA, especialmente en adolescentes y jovenes, para que puedan
beneficiarse de un tratamiento precoz, intensivoy mas prolongado, que ha demostrado
mejores resultados3>-°,



Para ello, es indispensable adquirir mayor conocimiento de las rutas asistenciales que
siguen los pacientes que debutan con un Trastorno de la Conducta Alimentaria,
reduciendo asi el tiempo sin tratamiento y optimizando las herramientas terapéuticas
de las que disponen los especialistas. Segun el estudio de Neubauer y colaboradores??,
los médicos de Atencion Primaria y los pediatras juegan el papel mds importante en la
deteccion precoz de TCAy en la derivacion hacia el especialista para que se pueda dar
un tratamiento especifico al problema. Es por tanto esencial aportarles una formacién
completa que permita identificar los sintomas prodrémicos, que eduque en el manejo
terapéutico de los nifios y adolescentes que presenten un bajo peso y que aporte
informacion sobre el sindrome de realimentacién y sus complicaciones'4. También se
detectéd que los maestros y profesores juegan un papel mucho menor de lo que se
esperaba, siendo interesante realizar una formacion dirigida a este colectivo para
disponer de otras herramientas de diagndstico precoz!%12,

Si analizamos la literatura existente sobre la sintomatologia y alteraciones analiticas
propias de los TCA, hay estudios 31> que han identificado diferentes factores que suelen
coexistir entre los que se enumeran algunos sintomas psiquicos como las alteraciones
de la propia imagen mantenidas en el tiempo, las preocupaciones con caracter obsesivo
y la baja autoestima y la comorbilidad con otras patologias psiquiatricas como
depresién, ansiedad y alteraciones de la personalidad. Se ha demostrado que los
sintomas derivados de los diferentes trastornos por ansiedad, especialmente durante la
infancia, estan relacionados prospectivamente con el desarrollo de Trastornos de la
Conducta Alimentaria, a veces persistiendo estos tras la remision del problema
alimenticio. Siendo el Trastorno obsesivo compulsivo (mas relacionado con la Anorexia
Nerviosa) y la fobia social y especificas (relacionadas con la Bulimia Nerviosa) los
trastornos psiquiatricos con mayor comorbilidad en pacientes jévenes o adolescentes
14,11 Estas patologias estan tan relacionadas que el hecho de padecer un Trastorno de
la Conducta Alimentaria incrementa de 2 a 7 veces el riesgo de desarrollar, en alguin
momento alo largo de su vida, un trastorno de ansiedad, siendo mas de la mitad de los
individuos afectos de TCA los que derivan en un trastorno de ansiedad. %2

Ademas, si nos centramos en pacientes afectos de Anorexia Nerviosa es comun
encontrar problemas cardiacos como arritmias o intervalo QT largo, insuficiencia renal,
osteoporosis o tendencia a las infecciones graves. Respecto a las alteraciones bioldgicas
y analiticas, los niveles bajos de la hormona T3 se consideran el biomarcador mas
importante en individuos con bajo peso y durante el proceso de realimentacion.
Estudios previos afirman que los cambios en pardmetros como la ferritina, transferrina,
factores del complemento (C3 y C4) y la fosfatasa alcalina podrian estar asociados con
los procesos anabdlicos/catabdlicos durante los ingresos hospitalarios y en el
seguimiento ambulatorio. La hipocortisolemia en la AN sugiere un mecanismo de
adaptacidn a la malnutricion, al igual que las alteraciones plasmaticas de las proteinas
transportadoras de lipidos (LTP) que son secundarias a la deplecion del tejido graso. Asi
mismo, la AN y un IMC bajo se han relacionado con cambios hematolégicos como
leucopenia, alteraciones en la funcién granulocitica, deplecién de los linfocitos T (CD4+
y CD8+) y de las células natural killer (CD16+/56+). Ademas, en este tipo de
enfermedades son muy tipicos los desbalances electroliticos. Sin embargo, no es muy
clara la interaccién entre las variables bioldgicas y las psicopatoldgicas3.



Estudiando la literatura sobre el tipo de Atencién Especializada y la intervencion de los
especialistas en trastornos de la alimentacion, en diversos estudios realizados en
Londres'® se ha demostrado que la mayoria de los pacientes jovenes que padecen AN
podrian ser tratados exclusivamente de forma ambulatoria con buenos resultados de
recuperacion parcial en 6-12 meses. Ademas, se ha evidenciado que los internamientos
de larga estancia, ademas de generar mas gasto publico, presentan superiores tasas de
recaida, peores resultados a largo plazo y mas insatisfaccidn por parte de los pacientes.
Sin embargo, si atendemos a las tasas de continuacion de tratamiento en el
proporcionado por especialistas, estas superan el 80%, mientras que en el tratamiento
ambulatorio son de un 40%, por lo que deberemos mantenernos cautelosos a la hora de
interpretar los anteriores resultados. Una de las propuestas de este grupo de
investigadores es crear un equipo de especialistas en trastornos de alimentaciéon que
puedan intervenir de forma ambulatoria, esto permitiria una atencién mucho mas
temprana que mejoraria el tratamiento especialmente en adolescentes con TCA y
ademads evitaria el ingreso hospitalario, reduciendo los costes sanitarios.

Segun articulos publicados, también se han encontrado puntos susceptibles de mejora
en la propia intervencion del especialista. En el estudio llevado a cabo por Waller y
colaboradores!’, se identificd que de 100 pacientes derivados Unicamente 25
completaban el tratamiento hasta final, identificandose puntos clave que pueden
mejorar la asistencia y la evolucion del TCA. Respecto a la derivacion, se ha identificado
la necesidad de formar a los médicos de Atencion Primaria para que identifiquen
realmente aquellos pacientes que tienen una TCAy evitar derivaciones que no deberian
llegar al especialista o viceversa'®. Esto se podria solventar con la elaboracion de guias
oinformacion escrita que ademas se podrian entregar a los pacientes. Tras la entrevista,
para asegurar la adherencia terapéutica, es importante hacer al paciente participe de su
propia recuperacién y motivarle durante el tratamiento. Otro de los puntos que se han
detectado como necesarios es el hecho de involucrar a los cuidadores del paciente
durante todo el proceso terapéutico y que puedan servir de apoyo en el periodo entre
las consultas con los especialistas. Respecto a la etapa de tratamiento, se ha
comprobado que uno de los factores que mejoran mas la adherencia es el hecho de que
el paciente observe los beneficios y las mejoras que estd realizando, siendo otra vez un
elemento clave la motivacion.

Ateniendo a las recomendaciones de la guia NICE de 201719, para obtener buenos
resultados en el tratamiento deberemos facilitar el acceso a los servicios, tanto a los
pacientes como a los cuidadores independientemente de su caracteristicas
sociodemograficas, y deberemos aportarles toda la informacién y explicaciones
necesarias para que entiendan lo que es un Trastorno de la Conducta Alimentaria, cémo
relacionarse y apoyar al paciente, los riesgos y complicaciones, los diferentes enfoques
de tratamiento, etc. Ademas, los profesionales tienen que prestar especial atencién a
los casos de “bullying”, acoso, abandono o abuso (fisico o psiquico) por los que puedan
estar pasando los enfermos y explorar como el TCA estd afectando en la esfera social,
laborar y educativa en cada individuo, para asegurar una buena recuperacion.

Esta guia también aporta pautas de organizacién o configuracion de las unidades de TCA,
insistiendo en la importancia de que los profesionales de la salud que trabajen en una
unidad de TCA desarrollen habilidades de negociacidén, gestiéon de problemas
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relacionados con el intercambio de informacién y de confidencialidad. La coordinacién
del personal y servicios deberd basarse en un modelo de trabajo constituido por equipos
multidisciplinares que permitan dirigir los cuidados y tratamiento desde diferentes
perspectivas?f,

En la guia NICE? también se recogen los sintomas prodrémicos o de sospecha por los
que suelen consultar, en las unidades de Atencién Primaria, los pacientes que han
debutado con un TCA, antes incluso de que este sea diagnosticado. Entre ellos destacan:

- Sintomas relacionados con una pérdida de peso rapida o un IMC/peso
inusualmente bajo o alto para su edad.

- Cambios bruscos en el comportamiento alimentario o la practica abusiva de
patrones alimentarios restrictivos.

- La preocupacion desproporcionada sobre su peso o forma (por ejemplo,
preocupaciones sobre el aumento de peso como efecto secundario de otros
farmacos)

- Aislamiento social, particularmente de situaciones que involucran comida.

- Lacomorbilidad con otras patologias de salud mental como ansiedad, depresion,
trastorno obsesivo compulsivo, etc.

- Problemas para controlar una enfermedad cronica que afecta la dieta, como la
diabetes o la enfermedad celiaca.

- Alteraciones menstruales u otras alteraciones endocrinas.

- Sintomas gastrointestinales inexplicables. Es comun la presencia de dolor
abdominal, que se asocia con vomitos o restricciones en la dieta, y que no puede
ser completamente explicado por una condicién médica.

- Signos fisicos de desnutricion, incluyendo entre estos la mala circulacién, los
mareos, palpitaciones, desmayos o palidez.

- Presencia de comportamientos compensatorios como el uso indebido de
laxantes o pildoras de dieta, vomitos o la realizacion de ejercicio fisico excesivo.

- Laidentificacion de desequilibrios electroliticos inexplicables o hipoglucemias.

- Presencia de desgaste dental atipico (como la erosion).

- La participacion en actividades asociadas con un alto riesgo de trastornos de la
alimentacion (deporte profesional, moda, danza, modelaje, etc).

Conocer estos signos o sintomas y poder identificarlos es una labor basica en la que se
debe formar a todos los médicos, independientemente de su especialidad, para poder
realizar una buena prevencién secundaria de los Trastornos de la Conducta Alimentaria
y obtener mejores resultados en el tratamiento y recuperacion de los pacientes.



4. OBIJETIVOS E HIPOTESIS:

Objetivo general:

El principal objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas de las consultas
médicas realizadas, en el afio previo al momento de diagndstico de un Trastorno de la
Conducta Alimentaria, en pacientes tratados en el periodo transcurrido entre octubre
del afio 2014 y noviembre delafio 2018 en la UTCA (Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimentaria) del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla.

Objetivos especificos:

Analizar el origen y procedencia de la derivacién a la unidad ante la sospecha de
un TCA.

Estudiar el nidmero de consultas médicas realizadas en el afo previo al
diagnésticoy si tuvieron lugar en Atencién Primaria o en Atencion Especializada,
asi como las que fueron realizadas en Urgencias.

Describir, si los hubiera, patrones de consulta o patologias mas frecuentes en la
poblacién con TCA.

Analizar el tiempo transcurrido entre la sospecha de Trastorno de la Conducta
Alimentaria, referido en alguna consulta médica, y la asistencia enla UTCA.
Estudiar las posibles diferencias de las variables en relacién al diagndstico clinico
(Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, Trastorno por Atracén, Trastornos de la
Conducta Alimentaria no especificado).

Hipodtesis:

Una mayoria significativa de pacientes que acuden por primera vez a una
consulta especializada de TCA habian establecido contacto previo durante el afio
anterior con Atencién Primaria o especializada, habiendo consultado en dicho
contacto por algun sintoma relacionado directa o indirectamente con el TCAy
gue pudiera constituir un sintoma prodrémico del TCA.

Que dichos sintomas no fueron identificados como sospecha de inicio de TCAy
por lo tanto retrasaron el inicio del tratamiento.

Que los sintomas consultados tendran relacién con sintomas gastrointestinales
inespecificos, problemas menstruales, variaciones de peso, psicolégicos o
alteraciones analiticas.

Que los pacientes con Anorexia Nerviosa y, por ende, con pérdida de peso seran
mas facilmente identificados que aquellos con otra categoria de TCA.
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5. PACIENTES Y METODO

Participantes:

Los criterios de inclusidén en este estudio fueron los siguientes: todos los pacientes,
independientemente de su sexo, diagnosticados de un Trastorno de la Conducta
Alimentaria (TCA) segun los criterios establecidos por la quinta edicion del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V), con edad de debut entre
los 15-25 afios, incluidos previamente en el programa “DETECTA” desarrollado por la
Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA) del Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla(HUMV). En un periodo de tiempo que comprende desde octubre
del afio 2014 a noviembre del afo 2018.

El programa “DETECTA” (Detecciéon Temprana en Cantabria de los Trastornos
Alimentarios) evalua y trata de manera precoz e intensiva a todos los pacientes que
acuden a recibir su primer tratamiento y estdn en su primer episodio de la enfermedad.
Dicho programa ademds de una evaluacién psicométrica y fisica al paciente y
psicométrica a su familia, ofrece un tratamiento ambulatorio con terapia de conducta y
familiar de tipo individual y grupal, con una media de veinte sesiones individuales y diez
de tipo grupal.

Variables:

Los datos relativos a los participantes fueron obtenidos de forma retrospectiva,
consultando por medio del Visor del programa Altamira informes de los diferentes
especialistas y los datos recogidos en el programa OMI de Atencidn Primaria. Toda esta
informacidén se ordend y clasificd en una nueva base de datos especifica generada en el
programa Microsoft Excel (versién 1905 del paquete de programas Microsoft Office 365
ProPlus). En esta base de datos se recogen los datos de 99 pacientes de la UTCA en un
total de 19 variables. Para nuestro estudio Unicamente hemos operado y analizado las
siguientes:

- Caracteristicas demograficas de los pacientes: sexoy edad

- Diagnostico del tipo de Trastorno de la Conducta Alimentaria: Anorexia
Nerviosa (AN), Bulimia Nerviosa (BN), Trastorno por Atracén (TxA) o
Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado (TCANE).

- Origende la derivacion a la UTCA clasificada en: Atencidn Primaria, Atencién
Especializada, otras unidades de salud mental u otras vias.

- Numero de consultas en el afo previo a la fecha de diagndstico del TCA,
desglosando el nimero que se realizd en Atencidn Primaria, el nUmero que
se realizd en Atencidn Especializada y, de estas dos, cudntas se hicieron en
calidad de Urgencias.

- Motivo de las consultas, categorizados en: consultas por cambio de peso,
consultas por alteraciones de los datos analiticos, consultas por sintomas
psicoldgicos, consultas por sintomas ginecoldgicos o consultas por sintomas
inespecificos (principalmente digestivos).

- Tiempo (meses) entre la consulta del primer sintoma relacionado con el TCA
y la primera consulta en la unidad especializada (UTCA)
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Procedimiento:

El andlisis de los datos y la obtencion de resultados se llevé a cabo por medio del
programa SPSS para Windows (versidn 20), mediante las operaciones estadisticasy
matematicas que se muestran en el apartado “Resultados” de este mismo trabajo.

Se ha realizado fundamentalmente estadistica descriptiva paramétrica y no
paramétrica, en funcion de la naturaleza de las variables.

6. RESULTADOS
Tal y como se describié en el apartado de “Pacientes y Método”, a continuacidn,
presentamos los resultados obtenidos del andlisis descriptivo de la base de datos
elaborada de modo especifico para el presente Proyecto.

La base de datos contiene la informacidn relativa a una muestra compuesta por un total
de 99 pacientes todos ellos diagnosticados de Trastorno de la Conducta Alimentaria y
tratados en la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria (UTCA) del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla en un periodo temporal que va desde octubre de
2014 a noviembre de 2018.

En primer lugar, se describe la muestra en funcién de las variables demograficas
recogidas y que son el sexoy la edad de los pacientes. Con respecto al sexo, la muestra
esta compuesta por 94 mujeres (94,4% del total) y 5 hombres (5,1%). La tasa de
incidencia de este tipo de patologias, mas frecuente entre las mujeres, determina esta
distribucion de la muestra segun el sexo.

La media de edad de la muestra es de 18,94 afos (Desv. Tip 3,22). Se analizé la
distribucion de la edad en la muestra mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov (K-S)
para comprobar su normalidad. Los resultados mostraron que la edad no presentaba
una distribucion normal por lo que todos aquellos andlisis que se han realizado en los
gue ha estado implicada la variable “Edad”, se han realizado aplicando pruebas de
estadistica no paramétrica.

El analisis de la edad con respecto al sexo, nos muestra que la edad media para las
mujeres fue de 18,94 afos y de 19,00 para los hombres, no habiendo diferencia
estadisticamente significativa.

Una vez descrita la muestra en términos de variables demograficas, pasamos a
continuacion a describir los resultados en relacién con los diagnédsticos de los pacientes.
En primer lugar, se realiza un analisis de frecuencias para conocer la distribucién de los
diferentes diagndsticos en nuestra muestra. Los resultados se muestran en el siguiente
grafico:
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Asi, un 46,5% (46 pacientes) de la muestra presentd un diagndstico de Anorexia, siendo
esta patologia la mas frecuente, el segundo puesto lo ocupa el diagndstico de Bulimia
con un 28,3% (28 pacientes), un 18,2% (18 pacientes) presentd diagndsticode Trastorno
no Especificoy un 7,1% (7 pacientes) Trastorno por Atracon.

Una vez conocida la distribucién global de los diagndsticos pasamos a su andlisis en
relacién con el sexo. Comentar en este punto que, debido a la mayor incidencia de este
tipo de patologias entre las mujeres y por tanto la sobre representacion del sexo
femenino en nuestra muestra, los andlisis enlos que se ve implicada la variable “sexo”
han de ser interpretados con cautela. En todo caso, en la tabla siguiente se representa
como se distribuyen los diagndsticos en funcién del sexo de los pacientes:

DIAGNOSTICO
Total
ANOREXIA BULIMIA TR. POR
NERVIOSA MNERVIOSA [CANE ATRACOMN
Recuento 42 27 18 7 94
Frecuencia esperada 43,7 26,6 17,1 6,6 94,0
Mujer
% dentro de Sexo 44,7% 28,7% 19,1% 7,4% 100,0%
% dentro de
DIAGNOSTICO 91,3% 96,4% 100,0% 100,0% 94,9%
SEXO
Recuento 4 1 0 0 5
Frecuencia esperada 2,3 1,4 9 4 5,0
Hombre
% dentro de Sexo 80,0% 20,0% 0,0% 0,0% 100,0%
% dentro de
DIAGNOSTICD 8,7% 3,6% 0,0% 0,0% 5,1%
Recuento 46 28 18 7 99
Frecuencia esperada 46,0 28,0 18,0 7,0 99,0
Total
% dentro de Sexo 46,5% 28,3% 18,2% 7,1% 100,0%
% dentro de
DIAGNOSTICO 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Como muestran los datos, la Anorexia es el diagndstico mas frecuente en ambos sexos
suponiendo el diagndstico del 44,7% de las mujeres de la muestra y el 80% entre los
hombres, seguido de la Bulimia. Los Trastornos no especificados serian el tercer
diagndstico en orden de frecuencia para las mujeres (19,1%) seguido del Trastorno por
Atracén (7,4%). Estos dos Ultimos diagndsticos no aparecen entre los hombres.

Esta distribuciéon de los diagndsticos segun el sexo no es estadisticamente significativa
(Chi2=0,43).

Seguidamente se realizé un analisis detallado de los diagndsticos en relacién a la media
de edad de los pacientes en un intento de verificar sidiagndsticoy edad podrian guardar
alguna relacion. Los resultados mostraron que los pacientes diagnosticados de
Trastorno por Atracdn, eran los que en nuestra muestra presentaban una media de edad
mas alta, seguidos por los pacientes bulimicos y aquellos con Trastornos No
Especificados. Los pacientes diagnosticados de Anorexia fueron los que presentaban una
media de edad menor.

En la tabla siguiente se muestran estos resultados obtenidos a este respecto:

EDAD DIAGNOSTICO

Media N Desv. tip.
ANOREXIA NERVIOSA 18,41 46 3,215
BULIMIA NERVIOSA 19,18 28 3,539
TCANE 19,06 18 3,115
TR. POR ATRACON 21,14 7 ,690
Total 18,94 99 3,226

Se realizd el analisis de esta diferencia de medias mediante la prueba de Kruskal-Wallis
y los resultados dicen que esta diferencia de medias no es estadisticamente significativa.

En un intento de profundizar en el andlisis de edad, y debido a su distribucion en nuestra
muestra, se realizd una recodificacion atendiendo al valor de los percentiles. Asi se cred
una nueva variable, relativa a la edad, cualitativa con dos categorias: una que recoge a
los pacientes entre 15 y 19 afios, siendo estos un total de 60 pacientes (60,6%) y otra
para los de 20 afios y mayores lo que supone un total de 39 pacientes (39,4%).

A continuacion, hemos analizado esta variable categérica de la edad en relacién con los
diagnosticos. La tabla siguiente muestra los resultados obtenidos:
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GRUPOS EDAD
Total

Entre 15y 19 Afios 20 o mas Afios
Recuento 32 14 46
ANOREXIA Frecuencia esperada 27,9 18,1 46,0
NERVIOSA % dentro de DIAGNOSTICO 69,6% 30,4% 100,0%
% dentro de Grupos edad 53,3% 35,9% 46,5%
Recuento 138 10 28
BULIMIA Frecuencia esperada 17,0 11,0 28,0
NERVIOSA 9% dentro de DIAGNOSTICO 64,3% 35,7% 100,0%
i % dentro de Grupos edad 30,0% 25,6% 28,3%
DIAGNOSTICO
Recuento 10 8 18
Frecuencia esperada 10,9 7,1 18,0
TCANE % dentro de DIAGNOSTICO 55,6% 44, 4% 100,0%
% dentro de Grupos edad 16,7% 20,5% 18,2%
Recuento 0 7 7
TR. POR Frecuencia esperada 4,2 2,8 7,0
ATRACON % dentro de DIAGNOSTICO 0,0% 100,0% 100,0%
% dentro de Grupos edad 0,0% 17,9% 7,1%
Recuento 60 39 99
Frecuencia esperada 60,0 39,0 99,0
Toe! % dentro de DIAGNOSTICO 60,6% 39,4% 100,0%
% dentro de Grupos edad 100,0% 100,0% 100,0%
PRUEBAS DE CHI-CUADRADO
Valor gl Sig. asintdtica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 12,6672 3 ,005
Correccién por continuidad
Razén de verosimilitudes 14,991 3 ,002
Asociacion lineal por lineal 8,413 1 ,004
N de casos validos 99

a. 2 casillas (25,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 2,76.

A si vemos que, en el grupo de pacientes mas jévenes, hay una incidencia de Anorexia
mayor a la esperada y lo mismo sucede con los Trastornos por Atracén en el grupo de
pacientes de 20 o mas anos. El resultado de este andlisis es estadisticamente
significativo con una p=0,005.

Otro de los aspectos importantes recogidos en la base de datos, es todo lo que tiene
gue ver con los contactos de los pacientes con los diferentes servicios de salud durante
el afio previo a su diagnodstico de Trastorno de la Conducta Alimentaria. Tal como ya se
describié en el apartado de Pacientes y Método, la base de datos contiene la
informacién relativa a el tipo de contacto de las consultas médicas realizadas por los
pacientes, esto es si fue con los servicios de Atencién Primaria y/o de Atencidon
Especializada, contactos con los Servicios de Urgencias y frecuencias de los mismos.
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Los resultados del andlisis de toda esta informacion muestran que la mayor parte de los
contactos se realizd con las Unidades de Atencién Primaria con una media de 2,86
consultas. Hay pacientes que, durante ese afio previo a su llegada a la UTCA, realizaron
hasta 10 consultas con los Servicios de Primaria. Le siguen en frecuencia los contactos
con Unidades de Atencidn Especializada con una media de 0,77 seguidos de una media
de 0,52 de contactos con las Unidades de Urgencias. La media de consultas totales fue
de 3,70. Latabla siguiente muestra en detalle todos estos resultados.

N | Minimo | Maximo Media Desv. tip.

N2 CONSULTAS EN A. PRIMARIA | 92 0 10 2,89 2,397
N2 DE CONSULTAS EN URGENCIAS | 91 0 4 ,52 ,982
N2 DE CONSULTAS EN A. 92 0 6 77 1241
ESPECIALIZADA ! !
N2 DE CONSULTAS TOTALES 91 0 13 3,70 2,858
N valido (segun lista) 91

El siguiente analisis fue dirigido a verificar si la distribucion en la muestra del numero de
consultas realizados por los pacientes, seguia o no una patrén de normalidad. Mediante
la prueba de Kolmogdérov-Smirnov, se demuestra que no siguenuna distribucién normal,
por lo que todos los andlisis descriptivos a realizar con estas variables, han de realizarse
mediante pruebas de estadistica no paramétrica.

Comenzamos con el andlisis del nimero de consultas en relacidon con los diagndsticos.
Los resultados se muestran en la tabla siguiente:

DIAGNGSTICO N2 CONSULTAS A. N2 CONSULTAS A. N2 CONSULTAS N2 CONSULTAS
PRIMARIA ESPECIALIZADA URGENCIAS TOTALES
o | Media 2,41 63 39 3,05
s N 41 a1 41 a1
B 1,871 1,220 891 2,179
Media 3,42 77 52 4,36
BULIMIA N 26 26 25 25
NERVIOSA
Desv. tip. 2,671 1,243 1,085 3,414
Media 3,39 94 72 433
TCANE N 18 18 18 18
B 3,071 1,349 1,074 3,378
Media 2,43 1,14 71 3,57
TR. POR N 7 7 7 7
ATRACON
Desv. tip. 1,002 1,215 1951 2,440
Media 2,89 77 52 3,70
Total N 92 92 91 91
Desv. tip. 2,397 1,241 982 2,858

Como puede verse en la tabla anterior, la media mas alta de consultas en Atencion
Primaria corresponde a los pacientes diagnosticados de Bulimia (3,42 consultas),
seguida por los Trastornos no Especificados (3,39 consultas)y los Trastornos por Atracon
(2,43 consultas). Los pacientes diagnosticados de Anorexia son los que presentan una
media menor de contactos con la Atencidon Primaria (2,41 consultas). En el caso de la
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Atencidén Especializada, la media mds alta de contactos es la de los pacientes
diagnosticados de Trastorno por Atracdn con una media de 1,14 visitas.

El resto de los diagndsticos presentan una media de contactos con la Atencidn
Especializada, menor de 1. Con respecto a las Urgencias, la media de contactos también
es menos de 1 para todos los diagndsticos. En todo caso, el analisis del contacto con los
Servicios de Urgencias serd objeto mas adelante en un andlisis mas detallado.

Estas diferencias de medias fueron analizadas mediante la prueba de Kruskal-Wallis, y
el resultado mostré que se trata de unas diferencias que no son estadisticamente
significativas.

En un intento de verificar si el nUmero de contactos con los diferentes servicios de salud
podria estar mediatizado el sexo o la edad de los pacientes, se realizd a continuacién el
andlisis del nimero de consultas realizado en el afio previo al diagndstico, en relaciona
las variables sociodemograficas.

Asi con respecto a sexo, en nuestra muestra las mujeres presentan una media de
contactos con el sistema sanitario mayor, tanto en lo que se refiere a la Atencién
Primaria, como a la Especializada y al contacto con los Servicios de Urgencias. Se analizé
mediante la prueba de U de Mann-Whitney esta diferencia de medias encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en los contactos con la Atencién Primaria
donde las mujeres presentan una media de 3,01 contactos frente a los 0,80 de los
hombres. Esta diferencia afecta como es légico a la variable sumatoria que recoge el
total de las consultas y que también es, por tanto, estadisticamente significativa. A
continuacién se presentan los datos obtenidos:

N2 CONSULTAS N2 CONSULTAS A. N2 CONSULTAS N2 CONSULTAS
A. PRIMARIA ESPECIALIZADA URGENCIAS TOTALES
Media 3,01 , 78 ,52 3,84
MUJER N 87 87 86 86
Desv. tip. 2,404 1,261 ,991 2,861
Media ,80 ,60 ,40 1,40
HOMBRE N 5 5 5 5
Desv. tip. ,837 ,894 ,894 1,673
Media 2,89 77 ,52 3,70
Total N 92 92 91 91
Desv. tip. 2,397 1,241 ,982 2,858

N2 DE CONSULTAS EN A.

N2 DE CONSULTAS EN

N2 DE CONSULTAS

N2 DE CONSULTAS

PRIMARIA A. ESPECIALIZADA EN URGENCIAS TOTALES
U&iﬁ”ﬁi’:{"‘ 82,000 214,000 199,500 93,500
W de Wilcoxon 97,000 229,000 214,500 108,500
z -2,366 -,069 -,340 2,141
Sig. asintot. 018 945 734 032
(bilateral) ! ! ’ !
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En lo que hace referencia al andlisis de la edad, hemos utilizado para esta prueba de
contraste de medias, la variable categdrica construida a partir de la variable numérica
inicial en la que recogimos la edad de los pacientes. Asi, vemos que la media de
contactos con el sistema sanitario, es mayor para el grupo de pacientes con mas edad
tanto con la Atencién Primaria como con la Atencién Especializada como con los
Servicios de Urgencias.

Esta diferencia de medias analizada igual que en el caso anterior mediante la prueba U
de Mann-Whitney muestra diferencias estadisticamente significativas en lo que hace
referencia a las consultas en Atencién Especializada y Servicios de Urgencia.

A continuacion se presentan las tablas con estos resultados:

e g . 2 B
GRUPOS EDAD N2 CONSULTAS N2 CONSULTAS A N2 CONSULTAS N2 CONSULTAS

A. PRIMARIA ESPECIALIZADA URGENCIAS TOTALES
Media 2,80 .54 ,36 3,34
15 -19 afios N 56 56 56 56
Desv. tip. 2,284 ,972 ,862 2,692
Media 3,03 1,14 A7 4,29
20-25 afios N 36 36 35 35
Desu. tip. 2,591 1,515 1,114 3,054
Media 2,89 A7 .92 3,70
Total N 92 92 91 91
Desv. tip. 2,397 1,241 ,982 2,858

N2 CONSULTAS | N2 CONSULTAS A. N2 CONSULTAS A N2 CONSULTAS

A. PRIMARIA ESPECIALIZADA URGENCIAS TOTALES
UdeMann- 423 5050 762,000 751,000 = 777,000
Whitney
W de Wilcoxon  2569,500 2358000 | 2347,000  2373,000
z -280 22,247 22,350 1,675
>18: asintot. 780 025 019 1094
(bilateral)

Taly como se ha mencionado anteriormente, nos parecio interesante realizar un analisis
mas detallado de los contactos de los pacientes con los Servicios de Urgencia por sus
especiales caracteristicas.

Para ello en primer lugar fue necesario crear una nueva variable que distribuyera a los
pacientes entre los que habian realizado algun contacto con la Urgencia en el afio previo
a su diagndstico en la UTCA y aquellos que no habian realizado contacto alguno con
dicho Servicio de Urgencias. Se cred por tanto esavariable a partir de lavariable relativa
a numero de contactos en Urgencia.
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Esta nueva variable fue recodificada en Contacto con Urgencias “si” o “no”. Del total de
los pacientes de la muestra, 65 (65,7%) no acudieron a la Urgencia durante el afio previo
a su diagndstico de Trastorno de la Conducta Alimentaria y 26 (26,3%) si lo hicieron.

En primer lugar, se analizd esta nueva variable en relaciéon con las variables
sociodemograficas y este andlisis nos dio como resultado que seguln el sexo no hubo
diferencias pero sicon respecto a la edad. En este sentido, los pacientes del grupo de
edad mayor, eso es de 20 o mds afos, acuden mas a los Servicios de Urgencia que los
del grupo de edad mds joven. Esta diferencia es estadisticamente significativa (P=0,016).
El graficoy la tabla siguientes muestran estos resultados:

N2 DE PACIENTES QUE ACUDEN A
URGENCIAS SEGUN RANGOS DE EDAD

70
65

60

50
45

40
30 2%

20

20
15

11
10

Pacientes de 15-19 afios Pacientes de 20-25 afios Total de pacientes

Acuden a urgencias No acuden a urgencias

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Sig. asintética  Sig. exacta Sig. exacta
Valor gl ) . )
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson | 5,6882 1 ,017

Correccion por
continuidad®

4,607 1 ,032
Razdn de verosimilitudes | 5,595 | 1 ,018

Estadistico exacto de

,031 ,016

Fisher
Asociacién lineal por lineal | 5,625 1 ,018

N de casos validos 91

Elandlisis especificode los contactos con los Servicios de Urgencia durante el afio previo,
en relacién con el diagndstico de los pacientes, nos indica que no hay diferencias
estadisticamente significativas.
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ANOREXIA NERVIOSA

BULIMIA NERVIOSA

DIAGNOSTICO

TR. POR ATRACON

Total

Otro de los objetivos planteados en el presente Proyecto es el de conocer el origen de
la derivacion de los pacientes que llegan a la UTCA, es decir conocer desde que servicios
estos pacientes son identificados como candidatos a una consulta mas especifica para
un Trastorno de la Conducta Alimentaria. Asien nuestra base de datos se recogié esta
informacién a través de una variable que contenia el tipo de Unidad de origen de los

TCANE

Recuento
Frecuencia esperada
Recuento
Frecuencia esperada
Recuento
Frecuencia esperada
Recuento
Frecuencia esperada
Recuento

Frecuencia esperada

URGENCIAS

No acude Acude
32 9
29,3 11,7
19 6
17,9 7,1
10 8
12,9 51
4 3
5,0 2,0
65 26
65,0 26,0

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor

pacientes ante la sospecha de un TCA.

Para ello en primer lugar realizamos un analisis descriptivo de las frecuencias de los
Centros o Unidades que derivan a los pacientes hasta la UTCA. Los resultados se

muestran en el grafico siguiente:

45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

W Atencidn Primaria

A LA UTCA

25,30%

11,10%

Atencion Especializada
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al Sig. asintética

(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,059 3 ,255
Correccién por continuidad
Razén de verosimilitudes 3,884 3 , 274
Asociacién lineal por lineal 3,226 1 ,072
N de casos vélidos 91

ORIGEN DE LAS DERIVACIONES DE PACIENTES

10,10%

® Salud Mental  ®Otra via

Total

41
41,0
25
25,0
18
18,0

7,0
91
91,0



Sefialar en primer lugar que, como muestra el grafico y a pesar de nuestro interés por
investigar la ruta asistencial de los pacientes de la muestra, hay un total de 13 pacientes
(13,1%) sobre los cuales no hemos encontrado informacién respecto de la Unidad que
generd su derivacién a la UTCA. Por lo tanto, los porcentajes se obtuvieron de los 86
pacientes restantes. Como muestran los datos, la mayor parte de ellos fueron derivados
desde los servicios de Atencion Primaria con un total de 40 pacientes (40,4%), seguidos
por los derivados desde las Unidades de Salud Mental con un recuento de 25 pacientes
(25,3%), desde la Atencidn Especializada se derivd a 11 pacientes (11,1%) y finalmente
de Otras Vias de derivacion donde se han incluido asociaciones, etc. Se derivé un total
de 10 pacientes (10,1%).

Esinteresante analizar esta variable sobre la ruta asistencial de los pacientes enrelacién
con el diagndstico que finalmente se les adjudica una vez que llegany son valorados por
la UTCA en un intento de encontrar alguna relacion entre ambos aspectos.

En la tabla siguiente se muestran los datos obtenidos a este respecto:

ORIGEN DE LA DERIVACION
Total

CTELEE ATENCION |\ b MENTAL | OTRA Vi
PRIMARIA ESPECIALIZADA
Recuento 17 6 9 8 40
ANOREXIA Frecuencia esperada 18,6 5,1 11,6 4,7 40,0
NERVIOSA % dentro de diagnéstico 42,5% 15,0% 22,5% 20,0% | 100,0%
% dentro del origen 42,5% 54,5% 36,0% 80,0% @ 46,5%
Recuento 12 0 11 0 23
BULIMIA Frecuencia esperada 10,7 2,9 6,7 2,7 23,0
NERVIOSA % dentro de diagnéstico 52,2% 0,0% 47,8% 0,0% 100,0%
DIAGNGSTICO % dentro del origen 30,0% 0,0% 44,0% 0,0% 26,7%
Recuento 8 2 4 2 16
e Frecuencia esperada 7,4 2,0 4,7 1,9 16,0
% dentro de diagndstico 50,0% 12,5% 25,0% 12,5% @ 100,0%
% dentro del origen 20,0% 18,2% 16,0% 20,0% 18,6%
Recuento 3 3 1 0 7
TR. POR Frecuencia esperada 3,3 9 2,0 ,8 7,0
ATRACON % dentro de diagndstico 42,9% 42,9% 14,3% 0,0% 100,0%
% dentro del origen 7,5% 27,3% 4,0% 0,0% 8,1%
Recuento 40 11 25 10 86
Frecuencia esperada 40,0 11,0 25,0 10,0 86,0
Total % dentro de diagndstico 46,5% 12,8% 291% | 11,6% | 100,0%
% dentro del origen 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% | 100,0%
PRUEBAS DE CHI-CUADRADO
Sig. asintotica
Valor gl ?bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 18,307 9 ,032
Correccion por continuidad
Razdn de verosimilitudes 22,112 9 ,009
Asociacién lineal por lineal 1,278 1 ,258
N de casos vélidos 86

Los pacientes con diagnostico final de Anorexia Nerviosa provienen mas
frecuentemente derivados desde los servicios de Atencidon Primaria. Los pacientes con
Bulimia Nerviosa casi en un 50% son enviados desde los Servicios de Atencidn Primaria
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y desde las Unidades de Salud Mental. Los TCANE provienen mayoritariamente desde
la Unidades de Atencidn Primaria siendo los pacientes con un Trastorno por Atracén
mayoritariamente derivados desde una consulta de Atencion Especializada
(generalmente servicio de endocrinologia) o desde Atencién Primaria. Como puede
verse en la tabla, las diferencias descritas son estadisticamente significativas. Para
ilustrar mejor este concepto hemos elaborado los siguientes diagramas:

DERIVACIONES DE LOS PACIENTES CON ANOREXIA
NERVIOSA
ATENCION ATENCION
L VS % 1V ESPECIALIZADA
UTCA
/2'2,5 % zo;\

SALUD OTRAS
DERIVACIONES DE LOS PACIENTES CON BULIMIA
NERVIOSA
ATENCION ATENCION
*2 %

UTCA
SALUD / OTRAS

DERIVACIONES DE LOS PACIENTES CON TCANE

ATENCION ATENCION
PRIMARIA ‘] % 12‘V ESPECIALIZADA
UTCA

/5 % 12,5°X
SALUD OTRAS
MENTAL vias
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DERIVACIONES DE LOS PACIEN]ES CON TRASTORNO
POR ATRACON
ATENCION ATENCION
PRIMARIA ‘2,9 % 42,9% ESPECIALIZADA

UTCA
/;,3 %
OTRAS
=N

Otro aspecto muy importante es el analisis detallado de los tiempos de demora entre la
aparicién de los primeros sintomas y el diagnéstico de un Trastorno de la Conducta
Alimentaria. A pesar de ser una variable muy interesante, uno de los problemas con los
gue nos encontramos fue la obtencién de los datos necesarios para obtener esta
informacion. Asi hay que decir que esta variable estd disponible tan solo para el 56,6%
de la muestra. En el 43,4% restante no se han encontrado datos en las historias clinicas
como para poder conocer esta informacion.

Asi, con los datos obtenidos, estos son los resultados a este respecto:

N |Minimo Maximo Media | Desw. tip.

MESES ENTRE
PRIMER SINTOMAY | 56 1 12 7,68 3,899
DIAGNOSTICO

N vélido (segun lista)| 56

La media de espera fue de 7,68 meses siendo el paciente que mas demora presentd de
12 meses y el que tuvo una derivacidon mas rapida de 1 mes.

Hemos analizado el tipo de distribucion de esta variable mediante la prueba de
Kilmogorov-Smirnov y los resultados muestran que se trata de una variable que no
muestra una distribucion normal. Asi como ha venido sucediendo en otras variables
analizadas anteriormente, se utilizardn pruebas no paramétricas para la descripcién de
esta variable temporal. Es interesante en este punto analizar los tiempos de demora en
el diagndstico, en relacién con los propios diagndsticos ulteriormente asignados a los
pacientes en la UTCA. A continuacion, se presenta la tabla con los resultados obtenidos
a este respecto:
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MESES ENTRE PRIMER SINTOMA Y DIAGNOSTICO

Media N Des. tip.

ANOREXIA NERVIOSA 6,87 23 3,709
BULIMIA NERVIOSA 9,37 19 3,609
TCANE 6,45 11 4,413

TR. POR ATRACON 7,67 3 3,055

Total 7,68 56 3,899

Los resultados revelan que los pacientes que enla Unidad de Trastornos de la Conducta
Alimenticia son finalmente diagnosticados de Bulimia, son los que presentan una mayor
demora en su llegada a dicha Unidad con una media de 9,37 meses. Después lo hacen
los pacientes diagnosticados de Trastorno por Atracén con una media de 7,67 meses,
seguidos por los pacientes diagnosticados de Anorexia, con 6,87 meses. Los pacientes
con trastornos inespecificos son los que presentan menores tiempos de demora.

Segun la prueba de Kruskal-Wallis aplicada a esta diferencia de medias, se trata de unas
diferencias estadisticamente significativas (p=0,05).

Se ha realizado un anadlisis de estos tiempos de demora también en relacion con las
variables sociodemograficas. Los resultados revelaron que las mujeres presentaban
unos tiempos medios de demora mayores que los hombres y lo mismo para el grupo de
mayor edad (20 o mas afios). Sin embargo, las pruebas de U de Mann-Whitney realizadas
revelaron que las diferencias no eran estadisticamente significativas.

Pasamos a analizarlas variables clinicas que tiene que ver con los sintomas que pudieran
considerarse prodromicos o de inicio de un TCA y que hubieran motivado una consulta
previa en el afio anterior. Se recogieron todos los sintomas presentados por los
pacientes y referidos en sus consultas durante el afio previo a sullegada a la UTCA.

La variabilidad de los sintomas encontrados, dificultaba suanalisis estadistico asi que se
optd por realizar una recodificacion de los mismos.

Asi, se clasificaron los posibles sintomas en:

- Consultas relacionadas con la variacion de peso

- Alteracion de datos analiticos como anemia o alteraciones electroliticas,

- Sintomas psicolégicos (como ansiedad, insatisfaccion con la imagen o clinica
depresiva)

- Sintomas ginecolégicos como amenorrea o irregularidades menstruales

- Sintomas inespecificos como molestias digestivas (dolor abdominal,
epigastralgias, estrefiimiento) o dolores de tipo lumbar.

Una vez realizado el trabajo de recodificacion, la descripcidn de los sintomas se muestra
a continuacion:
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Porcentaje

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido acumulado
No consultan 39 39,4 39,4 39,4
Cambios de peso 8 8,1 8,1 47,5
Datos analiticos 5 51 51 52,5
Sintomas piscoldgicos 14 14,1 14,1 66,7
VALIDOS Sintomas ginecoldgicos 9 9,1 9,1 75,8
Sintomaspi':iz:::::li::;zigl igestivos 20 20,2 20,2 96,0
Sin datos 4 4,0 4,0 100,0
Total 99 100,0 100,0

Los resultados revelan la necesidad de un nuevo proceso de depuracion ya que hay casi
un 40% de la muestra que no realizaron consultas previas relacionadas con el TCA por
lo que carecen de informacién en relacién con posibles sintomas, ademas, por otro lado
hay 4 pacientes de los que se desconoce esta informacion. Asi si analizamos los datos de
aquellos pacientes de los que conocemos esta informacién los datos son como siguen:

TIPOS DE SINTOMAS CONSULTADOS

40,00%

35,70%
35,00%
30,00%

25,00%
25,00%

20,00%
16,10%

15,00% 14,30%

10,00% 8,903%
5,00%

0,00%
Cambios de peso Datos analiticos Sintomas psicologicos

Sintomas ginecoldgicos m Sintomas inespedificos

Vemos como segun los datos de frecuencia, los sintomas mas prevalentes son los
sintomas catalogados como inespecificos que los presentaron 20 de los 56 pacientes
(35,7%), asi como los que tienen que ver con aspectos psicolégicos que se identificaron
en 14 pacientes (25%). En menor medida, se identificaron sintomas ginecolégicos en 9
pacientes (16,1%), preocupacion o evidencia de cambio de peso en 8 paciente (14,3%)
y, por ultimo, alteraciones de los datos analiticos en 5 pacientes (8,9%).

El analisis de estos datos clinicos en relacion con las variables sociodemograficas no
revela datos estadisticamente significativos, estando la sintomatologia igualmente
distribuida entre hombres y mujeres y entre los dos grandes grupos de edad.

Si es interesante analizar la presencia de estos sintomas en relacién con el diagndstico
de los pacientes para intentar identificar sintomas que pudieran considerarse
prodromicos o de inicio de un TCA. A este respecto estos son los resultados obtenidos:
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ANOREXIA
NERVIOSA

BULIMIA
NERVIOSA

DIAGNOSTICO

TCANE

TR. POR
ATRACON

Total

Recuento
Frecuencia esperada
% dentro de diagndstico
% dentro de sintomas
relacionados
Recuento
Frecuencia esperada
% dentro de diagnostico
% dentro de sintomas
relacionados
Recuento
Frecuencia esperada
% dentro de diagndstico
% dentro de sintomas
relacionados
Recuento
Frecuencia esperada
% dentro de diagndstico
% dentro de sintomas
relacionados
Recuento
Frecuencia esperada
% dentro de diagnostico
% dentro de sintomas
relacionados

SINTOMAS RELACIONADOS CON EL TCA

Cambios Datos Sintomas Sintomas Sintomas
de peso | analiticos | psicologicos | ginecoldgicos | inespecificos
3 2 2 6 10
3,3 2,1 5,8 3,7 8,2
13,0% 8,7% 8,7% 26,1% 43,5%
37,5% | 40,0% 14,3% 66,7% 50,0%
5 1 8 2 3
2,7 1,7 4,8 31 6,8
26,3% 5,3% 42,1% 10,5% 15,8%
62,5% 20,0% 57,1% 22,2% 15,0%
0 2 4 1 4
1,6 1,0 2,8 1,8 3,9
0,0% 18,2% 36,4% 9,1% 36,4%
0,0% 40,0% 28,6% 11,1% 20,0%
0 0] 0 0 3
A 3 ,8 2 1,1
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 100,0%
0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 15,0%
8 5 14 9 20
8,0 5,0 14,0 9,0 20,0
14,3% 8,9% 25,0% 16,1% 35,7%
100,0% @ 100,0% | 100,0% 100,0% 100,0%

PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Chi-cuadrado de Pearson

Razdn de verosimilitudes

Asociacién lineal por lineal

N de casos validos

Sig. asintotica

Correccién por continuidad

Valor gl (bilateral)
20’ 1356 12 ,065
22699 12 /030
,173 1 ,677
56
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Total

23
23,0
100,0%
41,1%

19
19,0
100,0%
33,9%

11
11,0
100,0%

19,6%

3
3,0
100,0%
5,4%
56
56,0
100,0%

100,0%



7. DISCUSION

La relevancia e interés de este estudio, ademas de por los interesantes resultados
obtenidos, radica en la necesidad de conocer y estudiar la muestra de pacientes
seleccionada, para poder establecer unos criterios ala hora de desarrollar programas de
intervencion precoz en el ambito de los Trastornos de la Conducta Alimentaria. Siendo
este trabajo una descripcion de los casos seleccionados segun los criterios explicados
previamente.

En nuestra muestra el 94,4% de los pacientes son mujeres, que como se comentd
previamente coincide con el hecho de que la mayor parte de los usuarios afectos de un
Trastorno de la Conducta Alimentaria son de sexo femenino, y esto nos permite
comparar con los perfiles tipicos establecidos en la literatura existente 27°,

Los pacientes de sexo masculino presentan ciertas caracteristicas que difieren
ligeramente del patrén tipico de enfermedad. Segun estudios previos 2, los hombres
presentan una prevalencia mayor para Bulimia Nerviosa o Trastorno por Atracén, no
tanto para la Anorexia, siendo esta ultima fraccién de los pacientes masculinos mas
parecidos en caracteristicas al patron tipico femenino. En nuestro caso, de los 5
pacientes hombres presentes en la muestra, cuatro de ellos estaban diagnosticados de
Anorexia y uno de ellos de Bulimia. Estos datos no coinciden con lo descrito en la
bibliografia, pero hay que destacar que en nuestra muestra la distribucion de los
diagndsticos segun el sexo no es significativa.

Al haber acotado nuestra muestra alos individuos que debutaron entre los 15y 25 anos,
la media de edad en el debut de la enfermedad no deberia extrapolarse a la poblacion
ni tomarse como un dato global.

Al igual que se describe en la literatura,® en nuestra muestra la Anorexia Nerviosa es la
enfermedad mas prevalente, seguida de la Bulimia Nerviosa. Al analizar estos datos
junto con la edad de los pacientes, se demostré de forma significativa que, en nuestra
muestra, los pacientes mas jovenes (< 19 afos) presentan una incidencia mayor de
Anorexia Nerviosa, frente alos mds mayores (= 20 afios) que presentan una incidencia
mayor de Trastorno por Atracdn, como se repite en la mayoria de los estudios.

Atendiendo al origen de las derivaciones y las rutas asistenciales seguidas por nuestros
pacientes, la mayor parte de ellos fueron derivados por parte de sus médicos de
Atencidn Primaria, seguidos por los que fueron derivados desde otras unidades de Salud
Mental, por especialistas y por ultimo por otras vias diferentes. Hay que destacar que
en 13 de los 99 pacientes de nuestra muestra fue imposible determinar el origen de la
derivacidén con la informacién de la que se disponia.

Nos parecié interesante analizar |a variable del origen de la derivacion en relacién con
el diagndstico que presentaba cada paciente, y encontramos que las diferencias
descritas fueron estadisticamente significativas. Segun el articulo de Gumz vy
colaboradores 1, solo la mitad de los casos de Anorexia Nerviosa son detectados por los
médicos de Atencién Primaria, en nuestro caso el 42,5% de los casos de Anorexia fueron
derivados por Atencién Primaria, seguidos por un 15% de casos derivados desde
Atencion Especializada y un 22,5% de las unidades de Salud Mental. Ademas, creemos
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importante destacar que en los pacientes diagnosticados de Bulimia un 52,2% fueron
derivados por su médico de Atencién Primaria y un 47,8% por las Unidades de Salud
mental, no presentdndose en nuestra muestra ninguna derivacion por parte de
especialistas o por otras vias. Los pacientes con TCANE también provienen en mayor
medida de los centros de Atencién Primaria (50%), pero hay que destacar que los
pacientes diagnosticados de un Trastorno por Atracdn de nuestra muestra proceden en
la misma proporcion de derivaciones hechas por médicos de Atencion Primaria como
médicos especialistas (ambas con un 42,9%). Resumiendo, nuestros datos confirman los
hallazgos de otros estudios 121415, que son los médicos de Atencién Primaria los que
realizan el mayor nimero de derivaciones y, por tanto, a los que se debe formar con el
objetivo de realizar una correcta prevencidn secundaria dirigida especialmente al sector
de la poblacién estudiado.

Si atendemos al nimero de consultas en el afio previo al diagndstico, en total los
pacientes consultan una media de 3,70 veces y la mayor parte, como era de esperar, se
realizaron en Atencion Primaria con una media de 2,86 consultas por paciente. El
nimero de consultas segun diagndstico no fue estadisticamente significativo. En
contraposicion, si se pudo comprobar que las mujeres consultan una media de 3,84
veces frente al 1,40 que consultan los hombres, estas diferencias si son significativas y
coinciden con las citadas en otros estudios3, ya que se ha demostrado que los hombres
con un Trastorno de la Conducta Alimentaria consultan mucho mas tarde y ademas
suelen presentar sintomas menos reconocibles y asociados con un TCA, por lo que es
mas dificil su diagndstico. Sin embargo, el numero de hombres en este estudio es tan
bajo que deberemos tomar con cautela estos resultados.

Si relacionamos el nimero de consultas con la edad también encontramos datos
significativos que nos muestran que los pacientes de mayor edad (= 20 afios) contactan
mas, tanto en Atencién Primaria como en Atencidén Especializada, ya que, como se
menciond al principio de estetrabajo, hay articulos que defienden que los pacientes que
debutan en edades tardias tienen mas conciencia de enfermedad y tendencia a buscar
ayuda por si mismos, frente a los pacientes mas jovenes, que generalmente acuden al
médico por presiones sociales externas!2. También encontramos diferencias en el
nuimero de veces que acudieron a una consulta de forma Urgente (englobando tanto las
de Atencién Primaria como las hospitalarias), siendo los del grupo de edad de 20 afios
en adelante los que mas utilizaron este servicio. Estos resultados van en consonancia
con la idea, citada anteriormente, por la cual los pacientes de mayor edad consultan
mas veces.

Otro de los datos que analizamos en este trabajo fue el tiempo que tardd en derivarse
al paciente desde que se registrd por primera vez un sintoma relacionado con el TCA a
una unidad especializada. Segun la literatura, la media de duracion del tiempo sin
tratamiento es superior a los 2 afios!2. En nuestro estudio la media total de espera fue
de 7,68 meses, pero al analizar segun los diagndsticos obtuvimos que los pacientes con
Anorexia Nerviosa son los que tienen una media de espera inferior (6,87 meses), frente
a los pacientes con Bulimia Nerviosa que tuvieron la media de espera mas larga (9,37
meses). Sin embargo, la forma de recoger la informacién en nuestro trabajo difiere de
la utilizada en la bibliografia. En los diferentes estudios consultados los datos se
obtienen de entrevistas con los pacientes y cuidadores, preguntandoles directamente el
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tiempo que llevaban notando alteraciones o comenzaron a percibir una bajada en el
peso. En nuestro caso esta informacion se recogid directamente de los registros que
realizan los médicos de Atencidn Primaria en el afo anterior al diagndstico, por tanto, si
los pacientes hubieran manifestado alguna preocupacién antes de este aifo esta no fue
recogida. Ademas, hay que tener en cuenta que solo pudimos obtener esta informacion
de 56 pacientes y que muchos, habiendo presentado sintomatologia previa, es posible
gue no hayan consultado por ella. Por tanto, no consideramos que nuestros datos sean
muy fiables a este respecto y seria interesante realizar trabajos futuros centrados en
estas cuestiones, pero con una metodologia de obtencién de datos mas precisa.

En lo que hace referencia a los motivos de consulta obtuvimos que la mayor parte de
ellas se realizan por sintomas inespecificos (35,7%), seguidas de las realizadas por
sintomas psicoldgicos (25%). Aunque los resultados no alcanzan significacion estadistica
estan en el rango (P= 0,065), sitenemos en cuenta lo mencionado anteriormente, los
datos recogidos dependen de la calidad del registro realizado por los médicos de
Atencidn Primaria y es légico presuponer que la ausencia de datos en muchos pacientes
no implica la ausencia de sintomas, pudiendo no haber consultado por ellos, haberlo
hecho en la sanidad privada o simplemente no haber sido registrados de forma correcta.
Por tanto, es importante tener estos datos en cuenta ya que, como se recoge en la
literatura, la sintomatologia inespecificay la psicolégica pueden considerarse sintomas
prodrémicos o propios del Trastorno de la Conducta Alimentaria en evolucion!3:4101115,
Por todo esto creemos necesario recalcar, una vez mas, la necesidad de que los
pediatras y médicos de Atencién Primaria conozcan estos sintomas vy, ante la presencia
de alguno ellos, consideren los trastornos de la conducta alimentara en el diagnostico
diferencial.

Es importante comentar también las limitaciones de nuestro estudio. En primer lugar
hay que destacar que la muestra, aunque representativa de la poblacion que acude a
recibir su primer tratamiento en cuanto a edad y diagndstico, es pequena y no puede
extrapolarse a la poblacidén general y tampoco a los pacientes que no son diagnosticados
0 no acuden a recibir tratamiento. En esta misma, el nimero de varones es escaso, lo
gue dificulta la comparacion por sexo. Ademas, el caracter retrospectivo de la busqueda
de datos y el posible sesgo de recogida de estos por los médicos de Atencién Primaria
pudiera interferir en los resultados.

Hay que destacar que existe otro grupo numeroso de pacientes con edad menor o mayor
qgue fueron excluidos del andlisis y que pudieran presentar otras caracteristicas
diferentes a las expuestas en este trabajo, asi como los pacientes que fueron tratados
anteriormente o tuvieron recaidas. Seria interesante plantear un estudio futuro que
analice si las recaidas difieren del inicio de la enfermedad o comparten caracteristicas
comunes.

Al principio de este trabajo nos planteamos varias hipdtesis diferentes. La primera de
ellas proclamaba “Una mayoria significativa de pacientes que acuden por primera vez a
una consulta especializada de TCA habian establecido contacto previo durante el afio
anterior con Atencién Primaria o especializada, habiendo consultado en dicho contacto
por algun sintoma relacionado directa o indirectamente con el TCA y que pudiera
constituir un sintoma prodrémico del TCA”. Con los diferentes datos obtenidos en los
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resultamos podemos afirmar que un 60% de los pacientes de nuestra muestra
consultaron por signos o sintomas relacionados con un Trastorno de la conducta
alimenticia®.

La siguiente hipdtesis afirmaba que “Dichos sintomas no fueron identificados como
sospecha de inicio de TCA y por lo tanto retrasaron el inicio del tratamiento”, a este
respecto podriamos confirmarla debido a que ninguno de estos sintomas supuso una
derivacion al servicio, ni en los registros se menciond ninguna sospecha de estos
trastornos.

Con los resultados expuestos y las referencias bibliograficas'® podemos confirmar la
tercera hipotesis que asegura “Los sintomas consultados tendran relacién con sintomas
gastrointestinales inespecificos, problemas menstruales, variaciones de peso,
psicolégicos o alteraciones analiticas”.

La dltima de ellas establece “Que los pacientes con Anorexia Nerviosa y, por ende, con
pérdida de peso serdn mas facilmente identificados que aquellos con otra categoria de
TCA”, aunque los sintomas registrados correspondientes a preocupacion o cambio de
peso no son los mayoritarios (suponen un 14,3% del total) son mucho mas faciles de
relacionar con un TCAy, aunque no analizamos esa variable, la sospecha y |la derivacion
ala UTCA por parte de los médicos de Atencion Primaria en la mayor parte de los casos
estuvo relacionada con un sintoma de este tipo.
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8. CONCLUSIONES

I.  Lamayor parte de los pacientes diagnosticados de un Trastorno de la Conducta
Alimentaria en la UTCA del HUMV vienen derivados desde los centros de
Atencion Primaria. Asi, la intervencién y la formacién de una adecuada
prevencién secundaria se debe realizar con los pediatras y médicos de Atencién
Primaria.

II.  Antes de diagnosticarse un TCA los pacientes acuden a diferentes consultas,
principalmente en sucentro de Atencién Primaria, pero también en Urgencias y
otros especialistas, por lo que es importante identificar signos y sintomas
especificos que nos puedan alertar de estas patologias.

Ill.  Debemos prestar especial atencion a los sintomas inespecificos (generalmente
de tipo digestivo) y los sintomas psicolégicos, en especial los trastornos de
ansiedad, ya que se han detectado como los sintomas prodrémicos o de alarma
mas frecuentes.

IV.  Algunas de las variables previamente mencionadas difieren ligeramente entre
los diferentes diagnodsticos de TCA, al igual que el perfil de los pacientes.

V. Esrecomendable que la actitud médica, ante la sospecha de un TCA, sea cuanto
mads rdpida y especifica. La protocolizacién de la intervencidon ayuda a que sea
precoz y adecuada, lo cual mejora el prondstico de los diferentes trastornos. Para
ello deberan desarrollarse programas que actien sobre los factores de riesgoy
sintomas prodromicos, es decir antes de que se desarrolle el trastorno
alimenticio, o justo en el momento de debut, reduciendo al maximo el “tiempo
sin tratamiento”.
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