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MORBI-MORTALIDAD MEDICA Y UTILIZACION DE RECURSOS SANITARIOS
NO PSIQUIATRICOS EN PERSONAS CON UN PRIMER EPISODIO DE
TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA). ESTUDIO
LONGITUDINAL A 10 ANOS.

1. RESUMEN:

Los Trastornos de la Conducta Alimentaria constituyen un destacable grupo
de enfermedades psiquiatricas con elevadas tasas de morbimortalidad. De
no ser tratadas precozmente, existe una alta probabilidad de desarrollar
complicaciones psicolégicas y somaticas e incluso cronificarse.

El objetivo de este trabajo fue estudiar retrospectivamente la evoluciéon
clinica de 199 pacientes con un TCA que contactaron por primera vez con
una unidad especializada. Se estudiaron el numero y tipo de asistencia
sanitaria solicitada durante los ultimos 10 afios y los comparamos con una
muestra pareada de 204 controles sanos.

Los pacientes requirieron significativamente mas ingresos, y consultas de
atencion primaria, especializada y urgencias. También fueron mas frecuentes
las cirugias, especialmente ginecoldgicas, digestivas y traumatolbgicas.

En funcién del perfil psicopatolégico (restrictivo/impulsivo) de los pacientes,
encontramos que el perfil impulsivo demanddé mas cirugias, visitas a
urgencias y a especializada, ademas de situarse el 100% por encima del
normopeso, lo que evidencia una clara tendencia a la obesidad.

Concluimos que cualquier tipo de TCA solicitd una mayor asistencia sanitaria
a lo largo de 10 afos tras su primer contacto con una unidad asistencial.

La deteccion y tratamiento precoz pudiera conducir a una reduccion de los
costes sociosanitarios y mejorar la calidad de vida de dichos pacientes.

Palabras clave: TCA, unidad asistencial, costes sociosanitarios.
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ABSTRACT:

Eating disorders (ED) are defined as prevalent psychiatric illnesses leading to
high morbimortality. If they are not treated early, there is a high probability of
developing psychological and somatic complications and even becoming
chronic.

The purpose of this work was to study retrospectively clinical course of 199
patients with ED who contacted for the first time with a medical specialist unit.
We discuss the numbers and types of health care needed for the last 10 years
and we compared them with a matched sample of 204 healthy controls.

We found that patients need more hospitalization, primary cares, specialist
attention and emergency services. Furthermore, patients receive more
surgeries, especially gynaecological, digestive and traumatological surgery.

On the psychopathological profile (restrictive/impulsive) of patients, we
noticed that impulsive behaviours have more frequent visits to the E.R.
(emergency room), specialist attention and surgeries. Furthermore, 100% of
them are above normal weight that supposes a clear trend towards obesity.

We concluded that any type of ED patient requires more health care than a
healthy person over 10 years after their first contact with a care unit.

The focus on early detection and treatment could lead to a reduction in the
personal and economic costs besides improve the quality of life.

Key words: ED, medical unit, healthcare costs.
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2. INTRODUCCION:

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son enfermedades cada vez
mas prevalentes en nuestra sociedad. Estan relacionadas con una pérdida
sustancial de la calidad de vida que afecta a la salud y el bienestar de las
personas que los padecen 11, ademas de estar asociados a altas tasas de
morbilidad y mortalidad [

Se reconocen como cuatro trastornos bien definidos, reclasificados como
Trastornos de la Ingesta y la Alimentacion (Feeding and Eating Disorders -
FEDs) en la 5% revision del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5) de la Asociacion Estadounidense de
Psiquiatria. Dentro de estos trastornos destacamos la anorexia nerviosa,
bulimia nerviosa, trastorno por atracon y trastorno por evitacion/restriccion de
la ingesta de alimentos B aunque también se incluyen la pica, el trastorno de
rumiacion y el sindrome de alimentacion nocturna.

Uno de cada ocho jovenes puede tener al menos un trastorno alimentario a
los veinte afios de edad *. La prevalencia de TCA en paises desarrollados
se ha estimado en torno al 1-3% en la poblacion adolescente y joven de
ambos sexos, y en torno al 4-5% en mujeres jévenes y adolescentes Bl
Actualmente, se sospecha que la prevalencia de los TCA ha aumentado de
forma relevante. El aumento de la prevalencia es atribuible al incremento de
la incidencia y a la duracién y cronicidad de estos cuadros.

El trastorno por atracon compulsivo es considerado actualmente el trastorno
mas comun, siendo el mas frecuente entre el género masculino ya que hasta
1/3 de los pacientes son hombres 2.

No obstante, la falta de estudios con un resultado estadisticamente
significativo hace que debamos ser cautelosos a la hora de interpretar los
resultados ya que se han obtenido unos datos muy heterogéneos [©],
probablemente debido a la variabilidad a la hora de clasificarlos y de definir
sus caracteristicas a lo largo del tiempo . A pesar de la discordancia, parece
una clara evidencia a que se tratan de trastornos mas frecuentes en mujeres
y que debutan en la adolescencia 671,

La mediana de edad de inicio oscila entre 18-21 afios, siendo la anorexia la
que comienza a una edad mas temprana y casi nunca después de los 20,
mientras que los trastornos relacionados con atracones pueden aparecer a
edades superiores [7-8],

A la hora de desencadenar un trastorno alimenticio se encuentran factores
de riesgo bioldgicos y psicosociales, tanto genéticos como ambientales.
Exponerse a una dieta restrictiva premorbida en la infancia, sufrir bullying o
ciberacoso, obesidad infantil severa o el abuso de sustancias pueden ser
factores desencadenantes en una persona con mayor grado de
vulnerabilidad individual y ciertos rasgos de personalidad como el interés por
lo desconocido y novedoso I,
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Factores socioculturales como las preferencias occidentales por la delgadez
de las mujeres y la idealizacion del cuerpo de éstas a través de los medios,
supone un condicionante que favorece el aumento de la prevalencia de estos
trastornos 2,

Asi mismo, se han analizado los efectos de la pandemia por COVID-19. El
periodo de cuarentena y aislamiento domiciliario sumado a la preocupacion
por la salud y la incertidumbre por la pandemia, sin duda se trata de factores
estresantes que pueden exacerbar los desencadenantes de un TCA [19],

Las dos patologias mas frecuentes dentro de los TCA son la anorexia
nerviosa y la bulimia nerviosa. Algunas de las peculiaridades que mas
aparecen en estos pacientes son [11:

-Rechazo al peso normal o miedo al aumento de peso ponderal y
distorsion de la imagen corporal.

-Irritabilidad, apatia y cambios repentinos de humor.
-Amenorrea
-Obsesioén con el ejercicio fisico

-Pérdida de control sobre los habitos alimenticios y conductas de
alimentacion mal controladas.

-Episodios de atracones, con o sin conductas compensatorias posteriores
[12]

No obstante, las personas que padezcan algun tipo de TCA que no cumpla
con todas las caracteristicas necesarias por definiciéon para su diagndstico,
podran clasificarse como Trastorno Alimentario-Especificado en el DSM-5.
De este modo, podemos hablar de anorexia atipica, bulimia subumbral o
sindrome de alimentacion nocturna y considerarlos y evaluarlos como
cualquier otro TCA, pese a no cumplir criterios de duracion o
conceptualizacion &,

Se ha visto que padecer una de las citadas patologias se relaciona con tener
mas riesgo de otras enfermedades, tanto somaticas como psicoldgicas. A
menudo son comorbidos en los que encontramos aumento de patologias
como:

e Trastornos psiquiatricos como depresion, trastorno por ansiedad,
atagues de panico, insomnio o incluso intentos de suicidio.
Suelen tener sentimientos de culpa y baja autoestima que los lleva a
empobrecer sus relaciones sociales y les genera dificultades en el
ambito laboral. En los episodios de mayor restriccion alimenticia,
situaciones de mayor estrés o desequilibrio emocional, sufren mayor
irritabilidad, apatia, impulsividad y cambios bruscos de
comportamiento.
De forma mas especifica, trastornos como la Pica se relacionan con
esquizofrenia, trastorno del espectro autista y retraso mental, ademas

6
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de generarles una conducta obsesiva-compulsiva que pueden
ocasionar crisis de ansiedad ante la falta de control.
El insomnio y alteraciones del suefio como sonambulismo o sindrome

de las piernas inquietas afectan significativamente a su calidad de vida
[13,14]

e Consecuencias somaticas relacionadas con alteraciones cardiacas,
desequilibrios hormonales o alteraciones gastrointestinales [*3,
Los vomitos autoinducidos, el abuso de laxantes y la restriccion de
alimentos son las conductas que mas frecuentemente encontramos en
estos pacientes. Estos comportamientos alteran la motilidad esofagica
causando pirosis, regurgitacion o disfagias y, por tanto, el riesgo de
desarrollar es6fago de Barret o cancer de esofago es mayor.
La sensacion de plenitud precoz, nauseas y distension abdominal
pueden facilitar la aparicion de gastroparesia, aunque se ha visto que
mejora tras la recuperacion de peso.
Se han descrito alteraciones en la secrecion hormonal relacionada con
el apetito, alterando los niveles de grelina e insulina en comparacion
con personas sin dichos trastornos 1415, Se observé una mayor
prevalencia de enfermedades autoinmunes como la diabetes tipo 1y
la enfermedad de Crohn entre los pacientes con trastornos
alimentarios [}
El estrefiimiento cronico también es un trastorno frecuente y muy
agobiante que afecta negativamente a la vida social y la calidad de
vida de los pacientes.
Ademas, los esfuerzos prolongados para la evacuacion, el abuso de
laxantes purgantes, el ejercicio excesivo y los vOmitos forzados
repetidos inducen un aumento anormal de la presion intraabdominal
gue puede provocar dafos estructurales en el suelo pélvico, causando
atrofia muscular e incluso rabdomiolisis debido a la desnutricion.
La frecuente asociacion con obesidad, dislipemia, HTA y diabetes
mellitus los hace candidatos a cirugia bariatrica, con el riesgo de las
complicaciones que ésta conlleva 9],

Los trastornos alimentarios, en comparacién con el resto de trastornos
psiquiatricos, muestran relaciones mas fuertes tanto con intentos de suicidio
como con la necesidad de mayor tratamiento ambulatorio y hospitalario y un
mayor deterioro funcional .

Una deteccion precoz supone una reduccion del periodo del tiempo sin
tratamiento lo que aporta grandes beneficios al paciente ya que puede ser
intervenido antes de que la enfermedad se cronifique. Por otro lado, si se
adelanta la intervencion del sistema desde que se presenta la enfermedad hasta
gue se detecta, el numero de comorbilidades asociadas también se ven
disminuidas 171,

La anorexia nerviosa mostrd una duracion significativamente mas corta y una
menor persistencia después de 12 meses, asi como niveles generales mas bajos
de comorbilidad, que el trastorno por atracon. La anorexia nerviosa se relaciona
con IMC bajo (<18.5) el resto de su vida, aunque sin cumplir el resto de criterios
para considerarse patolégico.
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La bulimia nerviosa tiene mejor prondstico que la anorexia nerviosa y el trastorno
por atracon. En cualquier caso, una duracion de mas de 6 afios con cualquier
trastorno implica mayor fracaso en el tratamiento [,

Por otro lado, el trastorno por atracén que en un primer momento se considero
como algo transitorio y, por tanto, con menor gravedad, simula tener una
incidencia similar a la anorexia o la bulimia nerviosa, ademas de estar asociado
a un gran numero de comorbilidades ya mencionadas y estar fuertemente
relacionado con la obesidad severa (IMC>40), incluso después de haberse
tratado 81,

Hemos encontrado estudios que estiman el nimero medio de afios con anorexia
nerviosa en 1,7 afios, significativamente menor que para la bulimia nerviosa
(8,3), trastorno por atracon (8,1), trastorno por atracén subumbral (7,2), o
cualquier otro trastorno por atracén (8.7) [8l. Esto nos puede hacer pensar que
una conducta restrictiva dentro de los TCA, tendra una mayor tasa de éxito y
curacién que una conducta impulsiva compensatoria.

Desde otra perspectiva, el DSM defiende que dos terceras partes de los
pacientes con anorexia nerviosa mostraron remision a los cinco afios, y su
mortalidad fue de casi seis veces la de la poblacion general, motivada entre otras
cosas por el abuso de sustancias, suicidio y desnutricién. También defiende que
la bulimia es una condicion mucho mas frecuente que la anorexia nerviosa pero
menos letal que éstal’l.

Por una parte, vemos que pacientes con anorexia nerviosa o bulimia nerviosa
tienen comorbilidades psiquiatricas de por vida, tales como Trastorno Depresivo
Mayor o Trastorno por Ansiedad. También se ha relacionado con el abuso de
sustancias como alcohol y otras drogas [8,

Por otra parte, el rol social, la vitalidad y la calidad de vida en general de los
pacientes con trastornos alimentarios es significativamente menor que la de la
poblacion sana, contando con una alta tasa de hospitalizaciones, visitas a
urgencias y atencion primaria. Sin olvidarnos de que la anorexia nerviosa tiene
una alta tasa de suicidio 9,

En cuanto a la cronicidad, se ha visto que un 50% de los pacientes con anorexia
nerviosa tienen remision completa, pero hasta un 20% evolucionan hacia la
cronicidad incluso con un tratamiento hospitalario intensivo y una amplia
variedad de tratamientos durante el tiempo de seguimiento 2,

Datos similares de cronicidad y recaidas parciales encontramos para la bulimia
nerviosa, aunque la mortalidad es menor que en la anorexia, teniendo un peor
pronodstico aquellos que no siguen un tratamiento [l Los trastornos
alimentarios no especificados, asi como el trastorno por atracén, muestran la
necesidad de un tiempo de seguimiento menor, menor tiempo hasta la remision
y mejor prondstico 24,

Es mas, se ha visto que no solo se ve afectada la calidad de vida de los propios
pacientes, también la de su entorno mas cercano. Los hermanos de pacientes
que padecen TCA sufren un deterioro en su calidad de vida a largo plazo.
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Muchos factores que se relacionaron con este empeoramiento de su calidad de
vida serian soportar una mayor carga de trabajo y estar sometidos a un estado
continuo de estrés y ansiedad, con episodios de depresion 9],

Respecto a la efectividad del tratamiento, la terapia cognitivo conductual ha
resultado ser el tratamiento mas competente y el que mayor tasa de curacién
consigue. La etiologia multifactorial de estos trastornos hace necesario un
abordaje individual a la hora de elegir el enfoque psicosocial mas eficaz con cada
paciente 122, En cualquier caso, se ha visto que una estancia corta hospitalaria
bien planificada, disminuye los reingresos en pacientes con enfermedad mental
grave 23],

Si analizamos el impacto del coste-efectividad en los trastornos alimentarios,
encontramos estudios que examinaron los costes de salud antes y después del
diagnostico de TCA y los compararon con un grupo con depresion y otro grupo
sin TCA (de control). Estos costes fueron consistentemente mas elevados que el
de los pacientes sin TCA 4],

Una revision sistematica de 69 estudios observo una disminucion de la calidad
de viday un incremento de la utilizacién de los servicios sanitarios y de los costes
en pacientes con anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y trastorno por atracon. La
disminucién de la calidad de vida fue similar en los tres grupos, pero los costes
fueron mayores en los pacientes con anorexia 114,

Realmente el coste y beneficio de los tratamientos no estan controlados de forma
exhaustiva. En términos econdmicos, los costes anuales de atencion sanitaria
oscilan entre 2.993€-55.270€ para pacientes con anorexia nerviosa, 888-
18.283€ para pacientes diagnosticados de bulimia nerviosa, y entre 1762-2902€
para otros trastornos alimentarios compulsivos [?4. No obstante, se trata de un
enfoque multidisciplinar cuyo coste-efectividad no ha podido ser valorado.

Las referencias citadas en relacion con las comorbilidades que asocian las
personas con TCA resultan importantes a la hora de analizar los resultados de
nuestro trabajo ya que hacen evidente que estos pacientes necesitaran, a largo
plazo, un mayor seguimiento clinico en diversas especialidades médicas 2.

Las complicaciones cronicas mas frecuentemente encontradas incluyen: un
retraso en el crecimiento y desarrollo, mayor numero de complicaciones
obstétricas, densidad mineral 6sea disminuida con mayor riesgo de fracturas y
osteoporosis y mayor riesgo de obesidad y diabetes mellitus tipo 2 12,

La calidad de vida relacionada con la salud se ve afectada en cualquier tipo de
trastorno alimentario en comparacioén con una persona sana 118,

Dado todo lo referido anteriormente y, a pesar de que diversos estudios sefialan
mayores tasas de comorbilidad psiquiatrica y fisica en los TCA 4], asi como una
tendencia a padecer secuelas fisicas graves que amenazan su calidad de vida,
aun existen pocos estudios que lo hayan analizado a largo plazo.
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HIPOTESIS

Los TCA en su conjunto tendran, a lo largo de 10 afos tras su primer
contacto con una unidad especializada, un mayor nimero de contactos
con los servicios médicos que los controles sanos.

Los TCA en su conjunto tendran un nimero mayor de ingresos medicos y
un mayor niumero de consultas en atencion primaria y especializada que
los controles sanos.

Los TCA en su conjunto tendran un mayor namero de intervenciones
quirdrgicas que los controles sanos.

Los TCA en su conjunto tendran un mayor numero de enfermedades
cronicas y metabdlicas que los controles sanos.

A su vez, esperamos encontrar diferencias significativas en el grupo de pacientes
al dividir entre perfil restrictivo y purgativo en todas las variables estudiadas.
Nuestras hipoétesis en este ambito son:

Los pacientes con conductas impulsivas tendran un IMC
significativamente mayor y conductas purgativas que pondran de
manifiesto un mayor nimero de comorbilidades.

Encontraremos que dichos pacientes impulsivos en los que asociaremos
mas comorbilidades, demandaran mas asistencia sanitaria.

Hallaremos diferencias en cuanto a patologia metabdlica, endocrina y
digestiva entre ambos grupos.

4. OBJETIVOS

General

-Estudiar la comorbilidad médica y la utilizacion de recursos sanitarios a

largo plazo (10 afios) en una muestra de sujetos con un TCA que acudieron a
recibir su primer tratamiento a una unidad especializada comparados con un
grupo de controles sanos pareados por sexo y edad.

Como obijetivos secundarios, destacariamos:

-Estudiar el nimero y tipo de consultas médicas, asistencia a urgencias e

ingresos que precisa una persona con un trastorno de la conducta alimentaria
comparados con un grupo control sano a lo largo de 10 afos.

-Analizar el tipo de enfermedades y cirugias que son mas prevalentes en

individuos que padecen algun tipo de desorden alimenticio.

-Pretendemos que este estudio sirva de base para estudiar el tipo de perfil

gue tiene una persona con un trastorno de la conducta alimentaria y las
comorbilidades que conlleva asociadas.
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5. METODOLOGIA

Nuestro trabajo se ha basado en realizar una revisidbn exhaustiva de las
historias clinicas de 199 pacientes que acudieron a recibir su primer
tratamiento a la unidad de trastornos de la conducta alimentaria del Hospital
Universitario Marqués de Valdecilla (HUMV), indagando en la frecuencia con
la que utilizan el sistema sanitario y el uso que hacen de éste.

Al mismo tiempo, se revisaron los historiales clinicos en una muestra de 204
voluntarios sanos pareados por sexo y edad que fueron evaluados al mismo
tiempo que los pacientes.

- Hemos examinado de manera objetiva, cuantitativa y cualitativamente, la
utilizacion del sistema publico sanitario en los ultimos afios por cada
persona de nuestra muestra poblacional.

- El periodo de estudio ha sido de aproximadamente 10 afios, empezando
a valorar los episodios desde 2010 hasta la actualidad.

- Dentro de dicha busqueda, hemos descrito los principales diagnosticos
gue se han establecido.

- Los resultados de nuestra investigacion se han visto reflejados en una
base de datos con el fin de poder comparar, dentro de esa muestra
poblacional, el manejo de la asistencia que han dado las personas con un
trastorno de la conducta alimentaria, denominados casos, con el uso que
han hecho de ella las personas sin dicho trastorno, llamados controles.

- Para el analisis y comparaciones se utilizo el grupo total de pacientes
frente a los controles.

En un andlisis posterior, dentro del grupo de TCA diferenciaremos
aguellos con perfil impulsivo (Bulimia Nerviosa , trastorno por atracones y
otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos especificado con
perfil de tipo bulimia nerviosa o trastorno por atracones de baja frecuencia
0 purgativo) de aquellos con perfil psicopatoldgico restrictivo (anorexia
nerviosa , otro trastorno alimentario o de la ingestion de alimentos
especificado perfil anorexia nerviosa atipica y Trastorno de
evitacion/restriccion de la ingestion de alimentos) intentando encontrar
similitudes y discrepancias a la hora de relacionar comorbilidades con un
tipo de trastorno u otro.

- Las variables recogidas para estudio fueron: nombre anonimizado, nuevo
codigo numérico, sexo, edad, tiempo de seguimiento y su IMC. Otras 17
variables agrupadas en:

o Ingresos, nimero y motivo.

o Cirugias y tipos.

o Atencién primaria, nUmero de consultas y diagnosticos.

o Consultas especializadas, numero de veces solicitadas vy
diagnésticos.

o Urgencias, numero de visitas y diagnésticos.

o Estado clinico actual.

o Localizacion/paradero conocido o no.

o Mortalidad.

11
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Paralelamente a este estudio observacional descriptivo, hemos completado el
trabajo con una revision bibliogréafica de la literatura disponible en PubMed en
relacion con la etiologia, prevalencia, clasificacion, caracteristicas Yy
comorbilidades de los TCA. Se trata de un buscador de libre acceso que permite
consultar la base de datos MEDLINE que dispone de articulos de investigacién
biomédica mayoritariamente.

Tanto los pacientes como los controles fueron informados al inicio del primer
contacto de las caracteristicas del estudio y los objetivos a corto y largo plazo
que se pretendian. Tantos pacientes y en su caso tutores y controles firmaron un
consentimiento informado. El proyecto fue aprobado por el comité ético de
investigacion de Cantabria (“El estudio controlado y prospectivo de los primeros
episodios de pacientes con Trastornos de la Conducta Alimentaria” (CEIC). BFR
01/10).

Anédlisis Estadistico

A la hora de analizar los datos obtenidos, se ha utilizado la base del software
estadistico SPSS.

Para cada variable se calcul6 la media y la desviacion estandar. Para la
diferencia entre las medias: media, error estandar e intervalo de confianza 95%.

Se han realizado tablas de contingencia para referir el significado estadistico de
Chi cuadrado, calculando el coeficiente de correlacion de Pearson en las
variables cualitativas objeto de estudio entre los grupos de control y de pacientes.

Para la comparacion de medias entre grupos (pacientes y controles) se aplicé la
prueba de T de Student. Utilizamos la prueba de Levene para la igualdad de
varianzas ya que nos indica si podemos 0 no suponer varianzas iguales. Asi, Si
la probabilidad asociada al estadistico Levene es >0.05: suponemos varianzas
iguales. Si es <0.05, suponemos varianzas distintas.

Por ultimo, para analizar si habia diferencias entre los distintos perfiles clinicos
dentro del grupo de pacientes (restrictivo/impulsivo) y los controles, utilizamos el
analisis de la varianza (ANOVA).

P-valores inferiores a 0,05 indican evidencia estadisticamente significativa.
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6. RESULTADOS

La base de datos obtenida contiene informacién de una muestra poblacional de
403 personas, de los cuales 204 son controles y 199 son pacientes que padecen
o han padecido algun desorden de la conducta alimentaria a lo largo de su vida
y se han puesto en contacto con el Servicio Cantabro de Salud.

En primer lugar, de acuerdo con la estrategia de emparejamiento que hemos
usado para las variables recogidas en la base de datos, compararemos el grupo
control con el grupo de pacientes buscando diferencias en edad y sexo, pero
gracias al matching, eliminamos el sesgo de confusién de este estudio
observacional y minimizamos los desequilibrios iniciales que pueda haber entre
los grupos. De esta forma empezamos a estudiar las variables bioldgicas.

Posteriormente analizaremos los recursos sanitarios clasificados segun
comentamos en el apartado de metodologia. Asi, dentro del nimero de veces
gue acceden a un tipo de asistencia sanitaria, también valoraremos el motivo por
el que acuden y qué tipo de paciente es el mas frecuente.

Tabla 1. DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA Y UTILIZACION DE RECURSOS

SANITARIOS

Prueba de
PACIENTES CONTROLES muestras
independientes*
N 199 204
Media 28.23 27.81 t-0.384
=PAD L p 0.701
Des,V|'aC|on 11.28 10.79
tipica
N 199 204
SEXO Hombres 23 26 P 0.762
Mujeres 176 178
N 194 200
IMC Media 26.25 23.49 t-3.78
Desviacid p 0.000001
esviacion 9.49 3.76
tipica
N 198 197
Ndamero de
ingresos Media 0.84 0.62 Légg%
médicos Py .
De§V|_aC|on 135 116
tipica
N 197 197
Consultas
i6 i t-3.551
Atencidn Media 6.38 5.02
Primaria Desviacion p 0.000001
. 4.21 3.31
tipica
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N 194 197
Con'su_ltas Media 315 1.75 t-6.887
Especializadas — p 0.000001
Desviacion 2.38 1.57
tipica
N 198 197
Visitas_ a Media 4.86 261 t-6.532
Urgencias B p 0.000001
Dl 3.94 2.82
tipica

*Se ha utilizado la prueba t de Student para la igualdad de medias y la prueba de Levene para la
igualdad de varianzas.

Con respecto a las variables demogréficas, la media de edad del grupo control
es algo menor (27.81) con respecto a los pacientes (28.23) pero sin llegar a
haber diferencias significativas (p=0.701). La media de IMC de los pacientes
(26.25) es algo mayor que la de controles (23.49) pudiendo significar que hay un
mayor indice de sobrepeso entre los trastornos alimentarios con conductas
compulsivas, aunque lo veremos detenidamente en analisis descritos
posteriormente.

Tabla 2. ANALISIS DE DIFERENCIAS POR SEXO

TOTAL MUESTRA

SEXO PACIENTES (%) CONTROLES (%) )
VARONES 23 (11.6%) 26 (12.7%) 49 (12.2%)
MUJERES 176 (88.4%) 178 (87.3%) 354 (87.8%)

TOTAL GRUPO (%) 199 (49.4%) 204 (50.6%) 403 (100%)

En lo referente al sexo, un 12.7% del grupo control son hombres mientras que
un 87.3% son mujeres. Un 11.6% de pacientes son hombres y un 88.4% de
pacientes son mujeres.

Aunque en términos absolutos, se observa una mayoria aplastante del género
femenino (87.8% del total de la muestra), comparando ambos grupos entre si no
hallamos diferencias significativas (p=0.762).

A continuacion, valoraremos detenidamente los episodios relacionados con la
utilizacion de servicios médicos. Hemos agrupado los resultados en funcion del
tipo de asistencia sanitaria recibida y seguiremos el siguiente orden a la hora de
analizarlos:
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Tabla 3. DEMANDA DE ASISTENCIA SANITARIA POR TIPOS

PACIENTES CONTROLES

Significacion
A
Si NO Si NO Estadistica
N 178 19 174 23
ATENCION % 90.4 9.6 88.3 11.7 ¥x2=0.426
PRIMARIA _
p=0.312
%TOTAL 45.2 4.8 44.2 5.8
N 174 24 161 36
ATENCION o X2 =2.902
ESPECIALIZADA & 2 i At — p=0.059
%TOTAL 44.1 6.1 40.8 9.1
N 180 18 152 45
¥x2=13.930
0,
URGENCIAS % 90.9 9.1 77.2 22.8 0<0.00001
%TOTAL 45.6 4.6 38.5 11.4
N 89 109 73 124
2 —
INGRESOS % 44.9 55.1 37.1 62.9 X _ gt
p=0.068
%TOTAL 22.5 27.6 18.5 31.4

*Pruebas de chi cuadrado de pearson. N: nimero de sujetos.

6.1 Atencidon Primaria

En la tabla 3, vemos que el 90% de los pacientes y el 88% de los controles han
acudido alguna vez a atencion primaria. Se trata en cada caso de
aproximadamente el 45% del total y, analizandolo estadisticamente, no resulta
significativo (p=0.312) lo que quiere decir que la poblacion muestreada acude
por igual a atencion primaria independientemente de si se tratan de pacientes o
de poblacion sana.

No obstante, aislamos los valores del nimero de veces que han acudido a
Atencion Primaria, recogidos en la tabla 1 y mostrados de un modo mas
esquematico en la siguiente tabla. De este modo vemos que, aunque no hay
diferencias en la demanda, si las hay en el nimero de ocasiones que acuden,
ya que es estadisticamente significativo que los pacientes requieren mas visitas.
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Tabla 4. NUMERO DE VISITAS A ATENCION PRIMARIA

NUMERO DE VISITAS A AP

N . -z
Media Desiw.acmn P valor
tipica
PACIENTES 197 6.38 421
0.000001
CONTROLES 197 5.02 3.31

6.2 Consultas Especializadas

También vemos en la Tabla 1 que los pacientes acuden de media a una consulta
especializada 3.15 veces (0=2.38) frente a 1.75 (0=1.57) de los controles. Esta
diferencia es estadisticamente significativa (p<0.00001).

Cuando analizamos cuantas personas han acudido alguna vez a un especialista,
el 87.9% de los pacientes y el 81.7% de los controles lo han hecho. Esta
diferencia no resultd estadisticamente significativa, aunque tiende a la
significacion (p=0.059), segun queda reflejado en la tabla 3.

6.3 Urgencias

La Tabla 1 muestra una media de 4.86 visitas (0=3.93) a urgencias por parte de
los pacientes frente a una media de 2.61 veces (0=2.82) por parte de los
controles. Esta diferencia también resulto significativa (p<0.00001).

Estudiando la asistencia a urgencias sin tener en cuenta el nUmero de veces,
encontramos que el 90.9% de los pacientes acuden alguna vez a urgencias
frente a un 77.2% de los controles sanos. Esta diferencia si se considera
significativa (p<0.0001), lo cual queda manifestado en la tabla 3 anterior.

En términos generales, un 54.2% de los pacientes acudieron alguna vez a
urgencias mientras que los controles lo hicieron un 45.8% segun se evidencia en
el siguiente grafico.

% VISITAS A URGENCIAS

100%
80% '

60%

0,
40% E Acuden a

urgencias

0,
20% ¥ No acuden

0%
PACIENTES CONTROLES

Grafico 1. DEMANDA DE URGENCIAS (%)
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6.4 Ingresos

Como comentamos en nuestras hipétesis de partida, analizamos el nUmero de
ingresos y los motivos generales que los desencadenaron. Buscamos asi
disparidad entre los ingresos requeridos por individuos que padecen algun tipo
de TCA y los que no, ademas del tipo de ingreso que solicitan ya que no
conllevaran las mismas consecuencias. Es decir, un ingreso como consecuencia
de un parto, no implica las mismas secuelas que un ingreso por neumonia, y
tampoco el mismo tipo de seguimiento. De ahi que indaguemos en el tipo de
ingreso para revelar si hay algun tipo de comorbilidad méas frecuente entre
pacientes y que dicho patron necesite mas asistencia sanitaria.

Tal y como se observa en la tabla 3, un 44.9% de los pacientes han estado
ingresados frente a un 37.1% de los controles. No obstante, esta diferencia no
es valorable (p=0.068).

Como vimos en la tabla 1, el nimero de veces que ingresan tampoco fue
significativo por lo que no hallamos diferencias en cuanto a ingresos en ambos
grupos.

Cuando estudiamos los motivos de ingreso, vemos asiduamente los partos
debido a que la amplia mayoria de participantes de la muestra poblacional son
mujeres en edad reproductiva. Debido a esto, excluimos los partos como motivo
de ingreso para destacar otras patologias que puedan verse con mas regularidad
en el grupo de pacientes y que, por tanto, sospechamos que los hacen ingresar
mas a menudo.

Tabla 5. INGRESOS EXCLUYENDO PARTOS COMO MOTIVO.

PACIENTES CONTROLES - -
Significacion
Estadistica*
Si No S No stadistica
N 63 135 38 159
INGRESOS o ¥x2=8.145
SIN PARTOS % 31.8 68.2 19.3 80.7 0=0.003
%TOTAL 15.9 34.2 9.6 40.3

En este caso, un 31.8% de pacientes ha sido ingresado frente a un 19.3% de
controles. Esta diferencia si fue significativa al excluir los partos como causa de
hospitalizacion (p=0.003). Esto se traduce en que el numero de ingresos si es
mayor en personas con TCA.
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COMPARACION N2 INGRESOS
100

80

; -
40

| |
20 W PACIENTES
1 CONTROLES
0 [ . |
INGRESOS CON PARTOS INGRESOS SIN PARTOS

Gréafico 2. COMPARACION INGRESOS PARTOS VS SIN PARTOS.

Desarrollamos todos los motivos de ingreso para valorar cuales son los mas
habituales, excluyendo las intervenciones quirdrgicas como causa de ingreso ya
gue las veremos detenidamente méas adelante.

Pacientes Controles  =parto
u legrado
m infeccidon
problemas
digestivos

M pruebas digestivo

M tratamiento médico
hospitalizado

B complicaciones
endocrinas

M sincope

M anemia

Gréafico 3. MOTIVOS DE INGRESO MAS FRECUENTES EN PACIENTES VS
CONTROLES, SIN CIRUGIAS.

El parto sigue siendo la razén de ingreso mas relevante en ambos grupos. Tras
estos, encontramos las infecciones como segunda causa mas usual, seguida de
los problemas digestivos, todos mas frecuente en el grupo de pacientes. Sin
embargo, el tratamiento médico hospitalizado, ingresos por legrados o sincopes
son situaciones que solo se ven en el grupo control.

Observando que, ademas, el numero de partos es de 34 en controles frente a 26
en pacientes, nos planteamos si habria alguna relacion entre embarazo y
padecer TCA, pero encontramos que esta diferencia no fue significativa
(p=0.155).
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6.5 Intervenciones quirurgicas

Cuando hablamos de intervenciones quirurgicas, la tabla nimero 6 muestra con
detalle que se dan con mayor frecuencia entre los pacientes, siendo las mas
demandadas las de tipo ginecolégico, seguidas de cirugias digestivas y
traumatoldgicas.

Todas ellas se demandan mas en el grupo de pacientes; estas diferencias si
fueron estadisticamente significativas (p<0.0001).

Tabla 6. NUMERO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS
INTERVENCIONES QUIRURGICAS

TOTAL
S NO
100 98
PACIENTES £0.5% 49 5% 198
69 128
CONTROLES 3204 5% 197
TOTAL 169 (42.8%) 226 (57.2%) 395

El 50.5% de los pacientes, es decir, 1 de cada 2 personas con TCA, acaban
sometiéndose a algun tipo de intervencion quirdrgica en estos 10 afios de
seguimiento, frente a un 35% de individuos sin esta patologia.

Tabla 7. TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS.

. CONTROLES PACIENTES

TIPOS DE CIRUGIA (94 en su grupo) | (% en su grupo) TOTAL
ginecologia 8 (11.4%) 22 (22.2%) 30
cesarea 13 (18.6%) 6 (6.1%) 19
abdominal 1 (1.4%) 7 (7.1%) 8
digestivo 10 (14.3%) 20 (20.2%) 30
traumatologia 14 (20%) 16 (16.2%) 30
ORL 10 (14.3%) 1 (1%) 11
Maxilofacial 8 (11.4%) 6 (6.1%) 14
urologia 1 (1.4%) 3 (3%) 4
vascular 1 (1.4%) 1 (1%) 2
oftalmologia 0 4 (2.4%) 4
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dermatologia 3 (4.3%) 4 (4%) 7
otras 1 (1.4%) 9 (9.1%) 10
70 99 169
TOTAL
41.4% 58.6% 100%

otras 1Q
dermatologia
oftalmologia
vascular
urologia
maxilofacial
ORL
traumatologia
digestivo
abdominal
cesarea

ginecologia

TIPOS DE CIRUGIA
m Pacientes

Controles

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00%
Grafico 4. COMPARACION TIPOS DE CIRUGIAS REALIZADAS EN PACIENTES Y

CONTROLES.

6.6 Mortalidad

Durante los 10 afios de recopilacion de datos del estudio, fallecieron 2 personas
de las 399 de las que se tiene el seguimiento. 1 persona fallecida fue del grupo
control y 1 persona del grupo de pacientes. Estos resultados no tienen
significaciéon estadistica (p=0.749), por lo que, no encontramos diferencias en
cuanto a mortalidad se refiere.

6.7 Andlisis especifico por patologias

Aprovechando las multiples variables obtenidas en la base de datos, hacemos

analisis de la regularidad con la que encontramos patologia crénica, metabdlica

y cancer.

Tabla 8. FRECUENCIA DE LAS DISTINTAS PATOLOGIAS.

CONTROLES PACIENTES TOTAL
CANCER 5 6 11
PATOLOGIAS
CRONICAS 8 8 16
ENFERMEDADES 5 12 14

METABOLICAS

No encontramos diferencias estadisticamente significativas en el porcentaje de
pacientes con cancer y el porcentaje de participantes sanos.
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Tampoco encontramos diferencias significativas en patologias cronicas entre
ambos grupos.

Sin embargo, si encontramos diferencias resefiables estadisticamente en cuanto
a patologia metabdlica (Chi cuadrado- estadistico exacto de Fisher:7,66 p =
0,006).

6.8 Andlisis entre el grupo de los pacientes.

A continuacién, tras valorar en su conjunto al grupo de personas que padecen
algun tipo de TCA, comparandolos con un grupo sano de control, vamos a dividir
a dichos pacientes en funcion del tipo de conducta que presenten.

Utilizamos ANOVA para saber en un mismo analisis si las multiples medias que
comparamos son iguales o no. Para la igualdad de varianzas se ha usado la
prueba de Levene. Con un riesgo maximo de equivocarnos de un 0.000001, hay
diferencias significativas entre las varianzas de los grupos.

Interpretando F como el cociente entre la varianza intergrupo y la varianza
intragrupo, nos planteamos si los sujetos varian mas entre los grupos (pacientes
y controles) que dentro del mismo grupo (restrictivos e impulsivos).

El cociente F es significativo (F=108.617) por lo que concluimos que hay
diferencias significativas al nivel 0.05 entre los grupos, lo que quiere decir que
las medias son distintas.

Sin embargo, que las medias sean distintas no concluye que sean diferentes
todas ellas, por lo que debemos aclarar cual es la dispar. Hemos utilizado la
correccion de Bonferroni y observamos que la variabilidad obtenida intergrupos
es significativa en los 3 casos, por lo que las tres medias son distintas entre ellas.

De estos resultados podemos deducir que la poblacion sana en general tiene un
IMC medio de 23.5, mientras que pacientes con conductas restrictivas tienen un
IMC de 18.5 y en pacientes impulsivos asciende hasta 30.7. Concluimos pues
que, personas con conductas purgativas y problemas para el control de los
impulsos, consiguen un objetivo opuesto totalmente al deseado y lejos de
alcanzar un bajo peso, se sitian dentro del rango de obesidad.

Por el contrario, pacientes con EDAD
conductas restrictivas  se 20
mantienen en un bajo peso
generalmente. 60
50
Seguidamente hemos hecho 4g
comparaciones de la media de 4, % 25149 % 29.82 X 217.76
edad obteniendo los siguientes 20
datos representados a la 1 1 1
derecha. 10
0
Contamos con una muestra de Restrictivo Impulsivo Controles
73 pacientes restrictivos, 126
impulsivos y 199 controles. Grafico 5. MEDIA DE EDAD GRUPAL.
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Tras el

andlisis estadistico y la correccion de Bonferroni para hacer

comparaciones multiples, encontramos que la diferencia de medias es
significativa entre el comportamiento impulsivo y el restrictivo (p=0.023), si bien
no lo es comparando con el grupo control.

El siguiente grafico muestra las veces que solicitaron asistencia médica, el
namero de veces que acudieron a especialistas y el nimero de veces que
acudieron a urgencias.

FRECUENCIA

7

6 I
o 2 o Restrictivo
()
o4 .
0 Impulsivo
S 3
z 2 = Controles

1

0

Asistencia Especializada Urgencias

Gréfico 6. ASISTENCIA SANITARIA EN LOS SUBGRUPOS POBLACIONALES.

Siguiendo el mismo método del andlisis estadistico ya comentado en varias
ocasiones, vamos a estudiar los resultados obtenidos:

a)

b)

En cuanto al nUmero de veces que acudieron a atencion primaria,
relacionamos a un total de 72 pacientes con perfil restrictivo, 125 con
perfil impulsivo y 192 controles sanos. Acudieron una media de 5.71
veces, 6.76 veces y 5.04 veces, respectivamente. La prueba de
homogeneidad de varianzas asumié que eran estadisticamente
diferentes (p=0.01).

En las multiples comparaciones, obtuvimos diferencias significativas
entre el grupo de perfil impulsivo y el grupo control (p<0.0001). Entre
el grupo de perfil restrictivo y los deméas, no hay diferencias
significativas.

Con respecto al numero de veces que solicitaron atencion
especializada, tenemos un total de 71 pacientes restrictivos, 123
impulsivos y 192 controles. Hallamos con el estadistico de Levene que
las varianzas eran estadisticamente diferentes (p<0.00001).

Dentro de las comparaciones multiples utilizando la correccion de
Bonferroni, detectamos que hay diferencias estadisticamente
significativas (p<0.00001) entre el grupo restrictivo y el impulsivo; y
entre el grupo impulsivo y el grupo sano de control.

Esto se puede traducir en que el grupo impulsivo es el que mas
atencion especializada demanda y se diferencia de los otros dos
grupos, entre los que no hay tanta diferencia en la demanda de
especialistas.

De esta situacién podemos deducir que una persona que padece un
TCA con conductas impulsivas necesitard mayor asistencia meédica
especializada y supondra un mayor coste sociosanitario.
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c) Estudiamos el nUmero de veces que acudieron a urgencias en una
muestra de 73 pacientes restrictivos con una media de 4 veces, 125
impulsivos con una media de 5.37 veces y 192 controles sanos con
una media de 2.67 veces. La prueba de homogeneidad de varianzas
resulté estadisticamente significativa (p<0.00001) y obtuvimos que la
diferencia de medias es significativa entre todos los grupos valorados.
Esto se traduce en que una conducta purgativa e impulsiva demandara
mas servicios de urgencias, seguidos de los pacientes con un perfil
restrictivo que acudiran mas que el grupo control. Por tanto, en
cualquier caso, padecer un TCA supone un mayor nimero de visitas a
urgencias y, de este modo, mayor utilizacion de recursos del sistema
sanitario.

También cotejamos el numero de ingresos médicos en los 3 subgrupos
(controles/restrictivo//impulsivo) pero no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a hospitalizaciones se refiere.

Por lo que concierne al nUmero de cirugias, la siguiente tabla muestra el nimero
de cirugias medio de cada grupo. Las varianzas poblacionales son iguales
(p=0.104).

Tabla 9. NUMERO DE CIRUGIAS INTER E INTRAGRUPOS.

N R
RESTRICTIVO 73 0.6436 0.8395
IMPULSIVO 126 0.7857 0.8998
CONTROLES 199 0.4774 0.7838
TOTAL 398 0.6055 0.8414

La diferencia de medias resulté estadisticamente significativa (p=0.004) entre el
grupo control y el grupo de perfil impulsivo. Por consiguiente, también podemos
afirmar que una persona con un trastorno de la conducta alimentaria de perfil
impulsivo, tal como bulimia nerviosa o trastorno por atracon, se veran sometidos
a un mayor numero de intervenciones quirdrgicas a lo largo de su vida.
Concretamente, tendran una media de 0.308 cirugias mas. Esto se traduce en
una media de un 64% mas de cirugias en este grupo.

Teniendo en cuenta que la mayoria de las participantes del estudio son mujeres,
como vimos en la tabla 2, aprovechamos que tenemos una muestra poblacional
lo suficientemente grande para proceder a comparar el nUmero de partos, como
figura en la siguiente tabla.

Tabla 10. NUMERO DE PARTOS INTER E INTRAGRUPOS.

o AR weow  OESmCON
RESTRICTIVO 9 1.1111 0.3333
IMPULSIVO 17 1.1176 0.3321
CONTROLES 35 1.2571 0.4434
TOTAL 61 1.1967 0.4008
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Aplicamos el estadistico de Levene y obtenemos varianzas distintas
estadisticamente (p=0.017). Después, utiizamos ANOVA para hacer
comparaciones multiples pero obtenemos resultados sin diferencias estadisticas
significativas. Por tanto, no encontramos que haya una tendencia especial en
algunos de los grupos en lo que a partos se refiere.

7. DISCUSION

Este estudio resulta novedoso ya que, segun nuestro conocimiento, no existe
otro parecido llevado a cabo en nuestro medio que evalle la asistencia médica
y la utilizacion de recursos sanitarios en una muestra de pacientes con un TCA
tras ser atendidos de su primer episodio y tratamiento en una unidad
especializada.

El objetivo de este estudio ha sido investigar si una persona con un trastorno de
la alimentacion, demanda mas atencién sanitaria que una persona en el mismo
rango de edad y sexo sin dicha enfermedad, puesto que el numero de
comorbilidades que asocia es mayor.

En base a nuestras hipotesis, los TCA en su conjunto tendrian, a lo largo de 10
afos tras su primer contacto con una unidad especializada, un mayor nimero de
contactos con los servicios médicos que los controles sanos. Tal y como
defendemos en nuestros objetivos, intentamos evidenciar que:

- Los TCA en su conjunto tendrian un nimero mayor de ingresos médicos
y un mayor numero de consultas en atencion primaria y especializada que
los controles sanos.

- Los TCA en su conjunto tendrian un mayor nidmero de intervenciones
quirurgicas que los controles sanos.

- Ademas, el tipo de cirugia que demandarian sera diferente, en base a las
comorbilidades que asocian.

- Los TCA en su conjunto tendrian un mayor numero de enfermedades
cronicas y metabdlicas que los controles sanos.

- Dentro de los TCA, aquellos con un perfil restrictivo se comportarian de
forma diferente al perfil impulsivo, lo que conllevaria a desarrollar
patologias somaticas distintas.

En lo referente a la asistencia sanitaria, no encontramos diferencias estadisticas
significativas en cuanto a la demanda de atencion primaria ni especializada (tabla
3), pudiera ser que, en un dilatado periodo de tiempo como son los 10 afios de
estudio, es usual necesitar algun tipo de consulta médica.

Por tanto, aunque parece que una persona con TCA requiere mas atencion
especializada (tabla 3), los resultados no son concluyentes y se necesitarian mas
estudios de cara a valorar si verdaderamente hay diferencias con respecto a una
persona sin TCA.

Ahora bien, si encontramos diferencias en el nUmero de veces que acuden a
atencién primaria (tabla 4). Esto implica que las comorbilidades y, por tanto, el
gasto de las reiteradas consultas que precisa una persona con TCA, seran
significativamente mayores y asi, encontramos que a largo plazo los pacientes
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con un TCA precisan de mayor cantidad de recursos sanitarios que los controles
sanos.

Por otro lado, una mayor demanda de dicha unidad asistencial evidencia un
mayor numero de comorbilidades lo que implica un empeoramiento en la calidad
de vida del paciente, a pesar de no encontrar diferencias en la mortalidad.

Aunque hay estudios que defienden un mayor grado de comorbilidad en
pacientes con TCA y las diversas enfermedades que desarrollan como
consecuencia de la patologia misma 4121314 ya comentadas en el apartado de
Introduccion, no resultan suficientes para obtener conclusiones validas de un
seguimiento a largo plazo.

Tampoco disponemos de estudios que completen dichos datos con el numero
medio de veces que han solicitado asistencia para poder hacer un balance mas
preciso de coste-efectividad, al igual que no diferencian una asistencia sanitaria
patolégica de una necesaria, pero no patoldgica, como puede ser un embarazo.

Por tanto, consideramos que este estudio puede resultar util a la hora de dar a
conocer e investigar el tipo de enfermedad que se presenta mas habitualmente
segun qué tipo de perfil patoldgico tenemos.

En cuanto al nimero y tipo de urgencias, vemos que si son significativamente
mayores en el grupo de pacientes (tabla 1 y 3) lo cual apoya nuestra hipotesis
de que un TCA conlleva una mayor comorbilidad y afecta a la calidad de vida y
corrobora lo que estudios anteriores han publicado 12 161,

Con respecto a un primer episodio de ingreso, no hemos encontrado
discrepancias frente a pacientes sanos si tenemos en cuenta el ingreso debido
a partos ya que es con gran diferencia el motivo de hospitalizaciéon méas habitual
y no se trata de una patologia como tal.

Por consiguiente, hemos apartado estos datos y hemos obtenido una mayoria
por parte de los pacientes con respecto a los controles, lo cual sigue apoyando
nuestra hipétesis de que necesitan una mayor asistencia sanitaria. Ademas, el
tipo de ingreso varia ya que vemos mas problemas digestivos, complicaciones
endocrinas y anemia en pacientes con TCA (gréafico 3). Probablemente este tipo
de complicaciones sean debidas a las conductas purgativas, desajustes
hormonales y desnutricion que observamos en los enfermos.

Estas diferencias a nivel somatico ya fueron encontradas en estudios previos, en
los cuales hacian diferencias en los niveles colinérgicos, dopaminérgicos,
adrenérgicos y serotoninérgicos alterados en personas con anorexia o bulimia
nerviosa, pudiendo conducir a una secrecion anormal de hormonas del tejido
adiposo, intestinales y cerebrales 14}

Si abordamos las intervenciones quirargicas, también resultan mas demandadas
en el grupo de pacientes y las cirugias digestivas son las mas requeridas, por lo
gue se reafirma la idea defendida en este trabajo y en estudios anteriores de que
tienen complicaciones de tipo digestivo con bastante frecuencia - 13}
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Por otra parte, dentro del grupo de pacientes, vemos discrepancias en patologia
metabdlica, endocrina y digestiva, ya que, a pesar de tratarse de desordenes
alimentarios en ambos casos, los niveles hormonales y los cambios causados a
nivel del sistema digestivo pudieran ser diferentes como bien describen algunos
estudios utilizados para constatar este estudio [,

Por dltimo, concluimos que el subgrupo impulsivo demanda mas atencién
sanitaria en general comparado tanto con el grupo restrictivo como con el grupo
sano de control (grafico 6). De cara a abordar estos trastornos en consulta,
resulta crucial una prevencion y un tratamiento precoz en todos los casos, pero
haciendo hincapié en dicho subgrupo ya que, a largo plazo, son los mas
vulnerables y los que mas complicaciones van a desarrollar.

Las variables estudiadas en este estudio cuentan ademdas con la ventaja de
tratarse de un seguimiento amplio durante 10 afios lo que da una mayor
seguridad a la hora de interpretar los datos.

Limitaciones

En primer lugar, debemos tener en cuenta que existen sesgos dificiles de
afrontar como el sesgo por género ya que se estima que el 90% de las personas
que padecen anorexia y bulimia (las dos patologias mas frecuentes dentro de
este a&mbito) son mujeres, segun la OMS.

Por otro lado, el estudio se ve limitado a la recogida y utilizacién de datos
personales registrados en el ambito publico del sistema sanitario espafiol, lo que
implica que cualquier prestacion de servicios sanitarios a través de una empresa
privada, no nos sean facilitados.

Los datos no han podido ser corroborados personalmente con los pacientes y
controles sanos y por tanto pudieran haberse perdido otro tipo de problemas
médicos no consultados.

Aunque el estudio es prospectivo, no hemos podido hacer una correlacion entre
el estado clinico o evolutivo del TCA y la necesidad de asistencia sanitaria.
Futuros estudios de nuestro equipo van encaminados a comprobar la evolucion
clinica y en ese momento podr& establecerse dicha correlacion.

26



Morbi-mortalidad asociada a TCA. Beatriz Cuevas Martinez.

8. CONCLUSIONES

De nuestros hallazgos se podria deducir que los trastornos alimentarios suponen
un aumento del coste sociosanitario para el sistema de salud frente a los
controles sanos puesto que asocian mas demanda de atencion primaria,
especializada, quirdrgica y visitas a urgencias.

De cara a un abordaje futuro, la toma de medidas a tiempo para el diagndstico y
el tratamiento de cualquier TCA influiria positivamente en la calidad de vida del
paciente y reduciria los costes sociosanitarios, ya que son sustancialmente
mayores que en una persona sana.

El uso eficiente de los recursos sanitarios disponibles reduciria potencialmente
los costes para el sistema sanitario y la sociedad. Dentro de las medidas del
sistema sanitario, los médicos de atencidén primaria pueden resultar vitales a la
hora de reconocer y ofrecer una intervencién temprana en los trastornos
alimentarios 2,
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