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RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria afectan a mujeres en edad fértil, sin embargo, la interseccion de éstos
v el embarazo es aun pobremente comprendida, existiendo aun datos limitados en la literatura. Esta revision
narrativa resume la evidencia actual acerca de los trastornos alimentarios durante el embarazo: su prevalencia,
curso, el impacto que éstos tienen en la salud materna, fetal y en su descendencia, asi como posibles estrategias
de intervencion.

SUMMARY

Eating disorders affect women of childbearing age, however, their intersection with pregnancy is still poorly
understood, while there is still limited data in the literature. This narrative review summarizes the current
evidence about eating disorders during pregnancy: their prevalence, course, the impact they have on maternal,
fetal and offspring health, as well as possible intervention strategies.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA), son un grupo
de enfermedades que afectan tipicamente a mujeres en edad
reproductiva, e incluyen anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa
(BN) y trastorno por atracédn (TA), entre otros, existiendo frecuen-
temente una alteracion en la percepcion del peso y la imagen
corporal’.

Los TCA pueden tener un impacto tremendo y devastador en
la salud de quienes los padecen, pudiendo ser incluso amena-
zantes para la vida, causando complicaciones como osteopo-
rosis, erosiones dentales, problemas gastrointestinales, falla renal
y cardiaca; lo que, en conjunto con un mayor riesgo suicida,
resulta en una elevada mortalidad?3. La comorbilidad con tras-
tornos del animo como depresion y ansiedad e impedimentos
sociales y laborales también son comunes®. Sin embargo, a pesar
del impacto fisico, psicolégico y social de estos trastornos, la
interseccion entre los TCA y el embarazo aln es pobremente
comprendida.

Hasta antes del afio 2000, existian escasos datos en la literatura
con respecto a este tema, con estudios en muestras pequenas.
En los dltimos anos, se han publicado mas estudios, que han
abordado la prevalencia, el curso y los riesgos en relacién con
los TCA en el embarazo y postparto. La asociacion entre los TCA
en el embarazo, parto y resultados obstétricos, maternos y en la
descendencia de estas mujeres han sido también foco de inves-
tigacién. Estos hallazgos indican que los TCA durante el emba-
razo son relativamente frecuentes y confieren riesgos en la salud
tanto para la madre como para sus hijos, en relacion al sueno,
resultados perinatales, nutricién materna y alimentacién infantil®.

Por otra parte, muchas veces los TCA pasan desapercibidos,
debido a que las pacientes lo viven en silencio, con altos niveles
de sufrimiento personal y estigmatizacién. Tampoco informan a
su tratante acerca de esto®’, lo que puede deberse tanto al temor
al estigma como al temor a que el revelar su problema pueda ser
percibido por los profesionales de una manera negativa®. Existe
a la vez entre los profesionales de la salud un desconocimiento
generalizado acerca de estas patologias, por lo que muchas
mujeres con TCA no son diagnosticadas ni tratadas durante el
embarazo, todo lo cual puede agravar esta situacion’.

PREVALENCIA

La prevalencia de estas enfermedades en mujeres embarazadas
es de un 7,5% incluyendo TCA subclinicos (que no se ajustan
claramente a las categorias definidas en el Manual de Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM-5 por sus siglas en
inglés)'°. Un estudio reportd que un 27% de las mujeres presen-
taban caracteristicas psicolégicas y comportamientos asociados a
TCA durante el embarazo'. Esta discrepancia en las cifras se debe

probablemente en parte, a los distintos criterios e instrumentos
utilizados para definir los TCA.

En Chile, el Unico trabajo publicado que ha estudiado la preva-
lencia de TCA durante el embarazo, fue realizado el ano 2008 en
la Universidad de Valparaiso en mujeres atendidas en atencidn
primaria, en el que se observo un 23,4% de conductas alimen-
tarias anormales en una muestra de 141 pacientes, superando
ampliamente las cifras planteadas para TCA clinicos'?-'¢. No se han
realizado estudios de prevalencia de TCA en Chile en el sistema
privado, lo que seria interesante de estudiar debido a que existe
evidencia en la literatura de que un alto nivel sociocultural esta
asociado a mayor riesgo de TCA™-™,

Efecto de los TCA en la funcién reproductiva

A pesar de que la fertilidad en mujeres que padecen de un TCA
puede verse afectada en periodos de mayor gravedad, muchas
mujeres con una historia de TCA o un TCA actual pueden concebir
incluso con peso bajo e independientemente del curso del tras-
torno. Existe una alta prevalencia de mujeres con TCA en clinicas
de fertilidad, encontrandose un 7,6% de AN o BN en un estudio
realizado por Stewart et al.°.

Un estudio de seguimiento de 140 mujeres previamente hospi-
talizadas por AN mostré una tasa de fertilidad reducida a un tercio
del esperado?!, mientras que otro estudio de seguimiento de
70 mujeres con AN, mostro tasas de embarazo similares entre
mujeres con historia de AN en el pasado o AN activa versus los
controles?. La diferencia en estos datos podria estar dada prin-
cipalmente por el tiempo de seguimiento y la diferencia en la
gravedad de los casos.

En mujeres con BN, el embarazo aparece como un evento mas
frecuente dado que las mujeres con este trastorno a menudo
tienen un peso normal y estan mas frecuentemente en una rela-
cion de pareja. En un estudio de seguimiento a 5-10 anos, en
mujeres con BN, se observd un 19% de infertilidad??, mientras
que en otro estudio de seguimiento a 10-15 afnos no se observé
alteraciones en la fertilidad en estas pacientes?*.

Dado que las alteraciones menstruales como la amenorrea o
la oligomenorrea en mujeres con TCA son frecuentes, existe el
concepto errado de que la mujer con TCA no puede concebir, lo
que lleva a que presenten embarazos no planificados con mayor
frecuencia que la poblacion general. A esto se suma probable-
mente la mala adherencia al uso de métodos anticonceptivos y
la asociacion con conductas purgativas (vémitos) por parte de
quienes padecen un TCA?. En el estudio noruego realizado en
mujeres embarazadas con AN, Bulik et al.® reportaron un 50%
de embarazos no deseados en AN versus 18,9% en el grupo sin
TCA. Con tasas corregidas por edad materna y tratamiento de
fertilidad, el embarazo no deseado fue 2,11 veces mas alto en el
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grupo con AN, y las tasas de aborto inducido en el pasado fueron
de 24,2% en mujeres con AN versus 14,6% en mujeres sin TCA. En
BN, las tasas de embarazo no planificado llegan hasta 30 veces
mas que en mujeres sin TCA.

CURSO DE LOS TCA DURANTE EL EMBARAZO

El embarazo puede ser un periodo especialmente estresante
para las mujeres, debido a los cambios en el peso, en la imagen
corporal y a la ansiedad gatillada por la sensacion de pérdida de
control. Esto puede afectar tanto a mujeres con o sin TCA%.
Mujeres con un TCA o una historia pasada de TCA son mas vulne-
rables a estos cambios en la imagen corporal y otros cambios
fisicos y hormonales sobre los cuales no tienen control?’. Dado lo
anterior, el embarazo puede ser de riesgo para el inicio o reacti-
vacion de un TCAZ-31,

No existe un comportamiento uniforme que ocurra en mujeres
con TCA cuando se embarazan. Para algunas de ellas la preo-
cupacién por la salud de su hijo por nacer puede motivarlas al
cese completo de sus conductas alimentarias anormales, con
una recuperacion durante el embarazo que se mantiene en el
postparto. Otras pueden tener una mejoria parcial, con recaida
posterior, mientras que para otro grupo su TCA se mantiene igual
o0 incluso empeora?®31,

IMPLICANCIAS EN LA SALUD MATERNA Y FETAL

Es sabido que una nutriciéon adecuada durante el embarazo y
una adecuada ganancia de peso es crucial para el desarrollo
fetal y que el estrés materno genera efectos deletéreos en su
descendencia. Existe evidencia de que mujeres que cursan un
embarazo con un TCA tienen mayores complicaciones durante
el embarazo, parto y resultados perinatales adversos. En cuanto
a los problemas maternos existe mayor prevalencia de malestar
psicolégico, ansiedad, depresion materna, anemia, hiperé-
mesis gravidica, problemas con la reparacién de la episiotomia
y mayores dificultades con la lactancia materna. En cuanto a
problemas asociados al feto, existe mayor riesgo de abortos, de
recién nacidos pequenos para la edad gestacional, de restriccion
de crecimiento uterino, parto prematuro, microcefalia, macro-
somia, hipertension durante el embarazo, diabetes gestacional e
incluso muerte fetal>*".

Hacen falta mas estudios para poder realizar comparaciones entre
determinados “outcomes” en la salud materna y fetal segun los
distintos tipos de TCA, sin embargo, a continuacion, se describen
los hallazgos mas relevantes en relacién con este tema.

El riesgo de aborto aumenta en BN y en TA, mientras que el
aumento de abortos en AN no ha podido ser confirmado seguin
los estudios publicados en la literatura. El TA se asocia a obesidad,

la cual también estd asociada a infertilidad y aumento del riesgo
de aborto. El TA también se asocid a un riesgo 4 veces mayor de
recién nacidos grandes para la edad gestacional, mayor cantidad
de partos por cesdrea, diabetes gestacional e hipertension en el
embarazo®> .

En una revision sistematica de 18 articulos publicada reciente-
mente por Charbonneau et al.*%, se encontré 3 veces mas riesgo
de abortoen TA, y 2,6 veces mas riesgo de éste en BN activa que
con antecedentes de BN en el pasado. En cuanto a riesgo de parto
prematuro, se encontro 2 a 3 veces mas riesgo en pacientes con
TCA en general y 4,6 veces mas riesgo en el subgrupo de AN. En
cuanto a restriccién de crecimiento intrauterino, se encontré 3
veces mas riesgo en pacientes con historia previa de TCA, siendo
mayor el riesgo en AN activa, donde el bajo indice de masa
corporal previo al embarazo seria el factor de riesgo para recién
nacidos de bajo peso. En cuanto a los recién nacidos grandes para
la edad gestacional, el mayor riesgo se observa en el TA, lo que se
explicaria por qué las mujeres con este trastorno presentan mayor
IMC previo al embarazo y mayor ganancia de peso durante este
periodo. Sin embargo, las limitaciones de este estudio son que no
existe informacion acerca del indice de masa corporal previo al
embarazo ni tampoco de la ganancia de peso durante éste, que
la mayoria de los estudios analizados corresponden a muestras
pequenas y que algunos estudios no definen especificamente el
tipo de TCA, ademas de no separar antecedentes de historia de
TCA en el pasado, de presencia de TCA activo. Sin embargo, dado
los peores resultados maternos y fetales en mujeres con TCA, los
autores destacan la importancia de posponer el embarazo hasta
la total remision del TCA.

En un estudio sueco publicado recientemente?®, se observé el
doble de riesgo de hiperémesis gravidica en pacientes con todos
los subtipos de TCA. En mujeres embarazadas con AN, se observo
un 60% mas de riesgo de hemorragia preparto, sin diferencias
en hemorragia postparto en mujeres con y sin TCA. En mujeres
con BN o TCA no especificado se observd un 30% y 10% mas de
riesgo de anemia materna respectivamente. En cuanto a recién
nacidos de pretérmino, se observé un 60% mas de parto prema-
turo en AN en comparaciéon a mujeres no expuestas a TCA, mien-
tras que en BN y TCA no especificados el aumento del riesgo fue
menor, aungue con significancia estadistica (30% y 40% respec-
tivamente). En este mismo estudio, se observé que el riesgo de
tener un hijo pequeno para la edad gestacional fue de un 40%
mayor en mujeres con AN y de un 20% mayor en mujeres con
TCA no especificado versus mujeres no expuestas. La AN materna
se asoci6 a casi el doble de riesgo de tener un recién nacido con
microcefalia, la BN se asoci6 a un riesgo de 60% mas y los TCA no
especificados con un 40% mas de riesgo de microcefalia.

En un estudio realizado en Finlandia por Linna et al.*3, se observo
que un muy bajo puntaje en el Apgar al minuto de nacimiento
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fue mas comun en recién nacidos de mujeres con BN en compa-
racién con mujeres no expuestas a TCA y que recién nacidos de
madres con AN tuvieron 4 veces mas riesgo de muerte perinatal.

IMPLICANCIAS EN LA DESCENDENCIA

Ciclo de riesgo, lactancia materna, depresion y ansiedad y
efectos en el desarrollo cognitivo, conductual y emocional
de los nifios

“Ciclo de riesgo”

A pesar de la suficiente evidencia de los distintos resultados
adversos de los TCA directamente en la madre y su embarazo,
los efectos de los TCA no se limitan exclusivamente al periodo del
embarazo. Bulik et al.>* fueron los primeros en describir el ‘ciclo
de riesgo” que puede jugar un rol en la AN, donde una malnu-
tricion durante el embarazo en mujeres con bajo peso debido a
un TCA, puede llevar a complicaciones en el recién nacido; como
parto prematuro, bajo peso al nacer y puntuaciones mas bajas
en el “APGAR score”; que predisponen a éstos al desarrollo tanto
de enfermedades metabdlicas cronicas como de un TCA en el
futuro®. Debido a lo anterior, para romper este ciclo de riesgo, es
fundamental implementar medidas que aseguren una adecuada
nutricion y apoyo a las mujeres con TCA, previo y durante el
embarazo.

LACTANCIA MATERNA

La lactancia materna otorga numerosos beneficios para la madre
y el nino. Los ninos alimentados con lactancia materna son menos
susceptibles de presentar enfermedades infecciosas, diabetes,
leucemia, enfermedades gastrointestinales y respiratorias y
muerte subita, mientras que las madres que amamantan dismi-
nuyen su riesgo de diabetes y cdncer de mama y de ovario®.

Diversos estudios han descrito que las mujeres con TCA tienen
mayores dificultades con la lactancia materna. Un estudio sueco
encontré que tanto mujeres con historia previa de TCA como con
TCA activo, presentaron tasas significativamente mayores de cese
de la lactancia materna a los 3 meses postparto*'. En el estudio
noruego de Torgersen et al.*?, se observé un mayor riesgo de cese
de la lactancia materna antes de los 6 meses postparto para todos
los subgrupos de TCA en comparacién a mujeres sanas. Luego de
ajustarse por indice de masa corporal materno, edad, educacién,
peso al nacer y recién nacidos de pretérmino, sélo en madres con
AN (HR 2,35; 1C95% 1,22-4,53) y en TCA no especificados con
conductas purgativas (HR 1,95; IC95% 1,08-3,53) se observo un
aumento del riesgo de cese precoz de la lactancia materna.

El cese precoz de la lactancia materna puede deberse a difi-
cultades en la produccion de leche, la cual es dependiente de
una compleja cascada hormonal y de factores nutricionales que
pueden estar alterados en mujeres con TCA, como la restric-

cién calérica o las conductas de purgas. Los resultados sugieren
que las intervenciones que apoyan la lactancia materna pueden
ser una manera de mejorar la salud de la madre y del nino en
mujeres con TCA®.

DEPRESION Y ESTRES MATERNO Y SU IMPACTO
EN LA DESCENDENCIA: DESARROLLO COGNITIVO,
CONDUCTUAL Y EMOCIONAL DE LOS NINOS

La depresién postparto es el trastorno psiquidtrico materno mas
frecuente y tiene una prevalencia descrita en la literatura con
tasas que van desde un 15 a un 20%. El estrés materno puede
tener efectos deletéreos en la descendencia, y se ha descrito
relacion entre depresion materna y efectos negativos en sus hijos,
como alteracion del lenguaje y de las competencias sociales*®. En
presencia de un TCA, las tasas de depresién materna aumentan
a mas de 30%, v las tasas de ansiedad materna a casi un 50%*.
También existe evidencia de que los hijos de madres con TCA
presentan mayor prevalencia de alteraciones en el desarrollo,
reflejdndose esto en alteraciones del lenguaje, del desarrollo
motor y de las competencias sociales*>*’.

Un estudio que abord6 el efecto de los TCA maternos en los
resultados neurobiolégicos de sus hijos, encontré que los hijos
de madres con TCA presentaron alteraciones en el desarrollo
neurobiolégico tempranamente al nacer y peores resultados en
lenguaje y desarrollo motor al ano de vida. Los recién nacidos de
madres con TCA tendrian alteracién de estabilidad del sistema
auténomo, es decir, tendrian mayor dificultad en controlar la
respiracion y la temperatura corporal. El sistema autondmico es
base para el desarrollo de otros sistemas, por lo tanto, estos ninos
tendrian ademds alteraciones en el temperamento y reactividad
al estrés en la infancia. Estos resultados sugieren evidencia de
marcadores neurobiolégicos tempranos en nifos de riesgo®’.

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION

Las implicancias clinicas y fisiolégicas que tienen los TCA en las
mujeres embarazadas y en su descendencia, hacen necesario
la asignacién de recursos para la deteccién precoz y el manejo
de estas pacientes a través de un enfoque multidisciplinario que
incluya obstetras, matronas, psicélogos y psiquiatras, nutricio-
nistas y nutriélogos, entre otros profesionales de la salud. Toma
importancia también la formacién y educacién en este tema
dentro de los mismos profesionales que se enfrentan al control
y manejo de estas pacientes, debido a que existe adn un desco-
nocimiento generalizado de estas patologias y de su impacto a
corto y largo plazo en la salud materna, fetal y en los hijos de las
mujeres que padecen estos trastornos*.

Es de conocimiento universal que los profesionales que trabajan
en salud mental con mujeres con TCA deben realizar un trabajo
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en conjunto con el equipo de obstetricia con el objetivo de
mejorar el cuidado de las mujeres con TCA. Si bien se requiere
mayor evidencia en cuanto a la efectividad e impacto del trabajo
multidisciplinario en los resultados maternos y fetales, la detec-
cion precoz y el tratamiento de las mujeres que padecen un TCA
durante el embarazo es fundamental para prevenir las complica-
ciones que éstos conllevan, siendo beneficioso el consejo repro-
ductivo a las mujeres afectadas*®°.

Schmidt et al. realizaron diversos estudios controlados aleatori-
zados comparando el efecto de distintas estrategias de interven-
cién en mujeres con AN. En particular, se encontré que la terapia
psicolégica mejoro los resultados en el grupo de pacientes con AN
tratadas en forma ambulatoria y que un programa de prevencién
de recaidas a través de mails aument6 el indice de masa corporal
y disminuyé el estrés materno a los 12 meses del alta®'. Propo-
nemos que dichas intervenciones preventivas pueden beneficiar
también al grupo de mujeres embarazadas con TCA, junto a su
abordaje multidisciplinario.

SINTESIS

Los TCA son un grupo de enfermedades de alta prevalencia en
mujeres en edad fértil. Los datos revisados permiten hipotetizar
que existe un sub-diagndstico de éstos en el embarazo y dados
los riesgos y consecuencias negativas que éstos conllevan, tanto
en la salud y el funcionamiento psicosocial de la madre como en
la de su descendencia que tiene el no diagndstico de los TCA,
se torna especialmente relevante generar espacios de capacita-

cién y actualizacién a los profesionales que trabajan con mujeres
embarazadas para pesquisar estos casos a tiempo y derivarlos a
un tratamiento especializado.

Existen escasos estudios y ain menos estudios concluyentes
sobre la relacién entre los TCA y el embarazo; ésta puede ser una
etapa de remisién para muchos, pero no para todos los casos. Los
estudios indican por un lado riesgo para mujeres con sintomas
activos y en el otro extremo encontramos pacientes con emba-
razos exitosos y sin complicaciones. El postparto puede ser una
etapa desafiante para mujeres con TCA, debido a que dichas
pacientes presentan mayor riesgo de depresion postparto y
problemas en lactancia y alimentacién del recién nacido, por
lo que dada la evidencia de resultados negativos en mujeres e
hijos de madres con TCA, la identificacién y tratamiento precoz es
muy importante. De esta forma, el embarazo puede ser un exce-
lente periodo para identificacion y tratamiento de TCA, va que las
mujeres podrian estar mas abiertas a cambios y ofrecer un trata-
miento en esta etapa puede hacer que estos cambios perduren
mas en el tiempo. Faltan mas estudios, especialmente en la
literatura hispanoamericana. Es importante seguir estudiando
nuestra realidad local; de esta manera, se podra trabajar en
programas de prevencion, deteccién precoz y tratamiento opor-
tuno en estas pacientes, a la vez que desarrollar mas investiga-
cién en esta drea que estd aln poco explorada, con el objetivo de
que el reconocimiento e intervencién temprana con un enfoque
multidisciplinario mejore el curso y pronéstico del embarazo, el
parto y el puerperio, con beneficios tanto para la madre como
para su descendencia.
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