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RESUMEN

El exceso de peso ha sido relacionado con un mayor riesgo de sufrir un trastorno de la
conducta alimentaria. Sin embargo, poco se sabe sobre la relacion entre la obesidad o sobrepeso y
los trastornos de la conducta alimentaria de tipo restrictivo, como la anorexia nerviosa y la anorexia
nerviosa atipica. Esta revision sistematica pretende examinar la prevalencia y caracteristicas de
estos casos, de cara a mejorar su prevencion, diagnostico y tratamiento. Para ello, se realizé una
basqueda en PubMed, Web of Science, Psycinfo y Scopus, y se seleccionaron 17 articulos. Los
resultados sefialan que entre personas con un trastorno de la conducta alimentaria, una historia de
sobrepeso u obesidad es mas comdn en hombres que en mujeres, y en personas con Anorexia
Nerviosa Atipica que con Anorexia Nerviosa. Estos casos se identifican con un peso mayor, pero
su sintomatologia, la amenorrea y sus consecuencias no son menos graves que quienes nunca han
tenido sobrepeso u obesidad. Estos resultados sugieren la necesidad de tener en cuenta la historia
de peso de los y las pacientes en la identificacion de los trastornos de la conducta alimentaria. Se

discuten las limitaciones e implicaciones clinicas de esta revision.

Palabras clave: trastornos de la conducta alimentaria, anorexia nerviosa, anorexia nerviosa atipica,

sobrepeso, obesidad.

Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS):

Objetivo 3. Salud y Bienestar. Este trabajo cumple con el tercer objetivo de Desarrollo Sostenible
(Salud y Bienestar) mediante la aportacién de conocimientos Utiles en el area de los TCA.



1. INTRODUCCION

1.1. Anorexia Nerviosa y Anorexia Nerviosa Atipica

La Anorexia Nerviosa (AN) es un trastorno mental grave caracterizado por un miedo
exagerado a engordar, por la alteracion de la imagen corporal y por el uso de conductas patoldgicas
para lograr una excesiva delgadez. Entre estas conductas estdn el mantener una dieta restrictiva
estricta y el exceso de ejercicio fisico y, en el subtipo purgativo de anorexia, el uso del vomito,
diuréticos o de laxantes. Ademas, el DSM-5 marca el infrapeso como un criterio diagnostico para
la AN (American Psychiatric Association, APA, 2014), siendo un indice de masa corporal (IMC)
menor a 18,5 kg/m? el valor comdn marcado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
la categoria de infrapeso en personas adultas (OMS, 2022). Tomando en consideracion el peso el
DSM-5 especifica el nivel de gravedad de la AN como leve: IMC >17 kg/m?; moderado: IMC 16—
16,99 kg/m?; severo: IMC 15-15,99 kg/m? IMC y extremo: IMC <15 kg/m? (APA, 2014).

Se estima que su prevalencia durante la vida es hasta de un 4 % en mujeres y hasta de un
0,3 % en hombres (van Eeden et al., 2021).

La AN despierta una gran preocupacion por ser un trastorno marcado por sus graves
consecuencias, su alto riesgo de recaida y sus altos niveles de comorbilidad y mortalidad (Berends
et al., 2018; Jagielska y Kacperska, 2017). De hecho, la AN presenta una de las mayores tasas de
mortalidad entre los trastornos psiquiatricos debido a que puede provocar complicaciones médicas
fatales o conducir al suicidio (Chesney et al., 2014).

Por otro lado, segun el DSM-5, aquellas personas que cumplen con el resto de los criterios
de AN, pero se mantienen en un rango del IMC normal o por encima de este, son clasificadas bajo
el diagnostico de Anorexia Nerviosa Atipica (ANA). Esto incluye los casos en los que, aunque se
haya producido una gran pérdida de peso, ain no se encuentran en el rango de infrapeso, es decir,
lo que distingue la AN y la ANA es el infrapeso o la insuficiencia ponderal (APA, 2014).

Anteriormente, el DSM-IV-TR clasificaba como Trastornos de la Conducta Alimentaria No
Especificados (TCANE) aquellos casos que actualmente cumplen con los criterios de ANA (APA,
2000). Este diagnostico abarcaba perfiles muy heterogéneos que podrian dividirse en cuadros
incompletos de AN o Bulimia Nerviosa (BN), TCANE purgativo, trastorno por atracén o perfiles
con sintomatologia que no se asemejaba a otros tipos de trastorno de la conducta alimentaria
(TCA). Por lo tanto, podia haber grandes diferencias entre las personas diagnosticadas con

TCANE. En cuanto a los casos de TCANE con cuadros incompletos de AN, estos no presentaron



diferencias respecto a los casos que si cumplian con todos los criterios para la AN (excepto en la
variable del peso) (Eddy et al., 2008).

Cabe sefialar que los estudios muestran una prevalencia de ANA similar o mayor a la de
AN en las comunidades, sin embargo, a pesar de que no sea un trastorno leve, puesto que la ANA
presenta altas tasas de comorbilidad y complicaciones médicas (Moskowitz y Weiselberg, 2017;
Sawyer et al., 2016), son menos los casos de ANA que acceden a un tratamiento (Harrop et al.,
2021). Asimismo, estudios previos con individuos diagnosticados con TCANE sefialan tasas de
mortalidad comparables a los de la AN, en muchos casos con niveles de deterioro y patologia
similares 0 mas severos (Crow et al., 2009; Le Grange et al., 2013).

Los nuevos criterios han reducido los casos de TCANE, sin embargo, atn no existe un claro
consenso en cuanto a lo que se considera “un peso significativamente bajo” para el criterio
diagnostico de AN, lo cual afecta a la utilidad diagndstica de las categorias AN y la ANA (Vo et
al., 2017). De hecho, autoras como Phillipou y Beilharz (2019) defienden que al retirar el criterio
del peso para el diagnostico de AN se reforzaria un acercamiento mas inclusivo que proporcionaria

diagnosticos y tratamientos mas adecuados mas alla de la mera recuperacion de peso.

1.2. El Sobrepeso, la Obesidad y los Trastornos de la Conducta Alimentaria

Segln la OMS, entre 1975 y 2016 las tasas de sobrepeso y obesidad infanto-juveniles se
han multiplicado en todo el mundo, llegando a ser del 18 % (OMS, 2022). El sobrepeso, y
especialmente la obesidad, se consideran factores de riesgo para un amplio nimero de problemas
tanto de salud como emocionales (p. ej., ansiedad, depresion...) o psicosociales, como la
discriminacion (Sharafi et al., 2020; Shephard, 2018). En Espafia se estima que la prevalencia del
sobrepeso y obesidad en la poblacion de entre 2 'y 24 afios es al menos del 30 % (Aranceta-Bartrina
et al., 2020).

Por ello, los aumentos de estas tasas han ocasionado numerosas iniciativas para la
prevencion del sobrepeso y la obesidad que podrian, sin tener dicha intencidn, estar perpetuando
el estigma del peso y contribuyendo asi a la internalizacion de mensajes que podrian influir en la
aparicion de conductas de alimentacion patoldgicas (Tan et al., 2019; Turner et al., 2020). De
hecho, la internalizacion del estigma del peso es un importante predictor de la preocupacion por la
imagen corporal, la autoestima y los sintomas depresivos en la poblacidn con sobrepeso u obesidad

(Durso et al., 2016). Del mismo modo, el hecho de poseer la etiqueta de “sobrepeso” esta



relacionado con varias consecuencias negativas, como una mayor internalizacion del estigma del
peso, una mayor insatisfaccion corporal y un mayor afecto negativo (Essayli et al., 2017). Ademas,
estudios realizados con la poblacion estudiantil muestran que el sobrepeso y la obesidad estan
relacionados con un mayor riesgo de presentar sintomatologia de alteracion alimentaria (Burnette
et al., 2018; Lipson y Sonneville, 2017). Los y las pacientes con una historia de sobrepeso u
obesidad representan una parte notable de los casos en tratamiento para un TCA (Sim et al., 2013).

De hecho, la obesidad comparte factores de riesgo comunes con los TCA, como el hacer
dieta, la presion de los medios de comunicacion, la insatisfaccion corporal y las burlas recibidas
relacionadas con el peso (Haines y Neumark-Sztainer, 2006). Es mas, las burlas relacionadas con
el peso, las cuales son mas comunes en personas con un mayor IMC (Valois et al., 2019), han sido
relacionadas con conductas alimenticias desordenadas como la dieta cronica y mecanismos
extremos para el control del peso (Hooper et al., 2021). Es muy comdn que en casos de adolescentes
con sobrepeso u obesidad la pérdida de peso sea incentivada y percibida favorablemente por
amistades, familia y sociedad, a menudo a cualquier precio (Golden et al., 2016).

Es importante subrayar que entre las personas que desarrollan un TCA, aquellas con una
historia de sobrepeso u obesidad muestran conductas muy similares a las de personas con un IMC
normal o bajo como esconder comida, ejercicio excesivo, atracones, purgas, etc. (Taylor et al.,
2018). Segun el estudio realizado por Peebles et al. (2010), los y las adolescentes con TCANE
restrictivo que no cumplian con el criterio del infrapeso para AN pero habian sufrido una pérdida
igual o mayor al 25 % de su peso presentaban complicaciones médicas similares o mayores a los
casos de AN. De hecho, la pérdida de peso total es mejor predictor de las complicaciones médicas
y la sintomatologia de los TCA que el grado de insuficiencia ponderal (Lavender et al., 2015;
Whitelaw et al., 2018).

Sin embargo, los TCA son cominmente retratados como trastornos exclusivos de mujeres
blancas y delgadas. Un estudio observé que un mismo caso que presenta una clara sintomatologia
de un TCA siendo descrito como perteneciente a una mujer blanca o delgada (en comparacion con
el mismo caso siendo descrito como perteneciente a una mujer negra 'y con normopeso 0 sobrepeso)
tenia una mayor probabilidad de recibir un diagndstico de un TCA por parte de estudiantes de
psicologia (Head, 2019), mientras que otro estudio con metodologia similar observo que los casos
descritos con una etiqueta de infrapeso tenian menos probabilidades de ser diagnosticados con AN

0 ANA por graduados en psicologia en comparacion a los que se describian como en normopeso o



sobrepeso (Veillette et al., 2018). Ademas, los casos presentados como pertenecientes a personas
con sobrepeso tuvieron una mayor probabilidad de ser alentados a seguir perdiendo peso pese a
mostrar claros signos de deterioro fisico y psicologico (Head, 2019). Los y las profesionales en el
entorno clinico son susceptibles a este estereotipo. De hecho, los TCA son mas diagnosticados
entre mujeres blancas y delgadas, y es posible que este estereotipo se mantenga debido a la
exposicion de los y las profesionales a pacientes que reciben un tratamiento y a estudios con una
muestra clinica (Sonneville y Lipson, 2018).

Por ello, los y las profesionales podrian no estar preparados/as para identificar signos no
demasiado obvios de los TCA y podrian no tener en cuenta que los intentos de perder peso suponen
un riesgo para desarrollar un trastorno alimentario restrictivo en personas con sobrepeso u obesidad
(Sim et al., 2013). Por ello, a pesar de sufrir una gran pérdida de peso, aquellos casos de TCA con
un IMC alto podrian no ser identificados y no estar recibiendo un tratamiento adecuado (Burnette
et al., 2018). Por lo tanto, dado que la intervencion temprana aumenta la probabilidad de
recuperacion, es importante identificar los sintomas lo antes posible para frenar la progresion de
los TCA (Andrés-Pepifa et al., 2020).

La falta de conocimientos en cuanto a la prevalencia y las caracteristicas distintivas de este
tipo de casos podria significar un reto tanto para la identificacion como para una prevencion y un
tratamiento mas acertados en este tipo de pacientes (Anderson et al., 2017). Por lo tanto, el presente
trabajo tiene como objetivo principal elaborar una sintesis actualizada de las investigaciones sobre
la ANy ANA en personas con una historia previa de sobrepeso u obesidad. Conocer la prevalencia
y las caracteristicas clinicas distintivas puede ser de gran utilidad para el desarrollo de programas
de prevencion, facilitar un diagnéstico precoz y contribuir a un tratamiento mas inclusivo e
informado de la AN y ANA. Asimismo, esta revision pretende aportar conocimientos utiles con el
objetivo de garantizar una vida sana y promover el bienestar de la poblacion mundial, el cual es el
tercer objetivo (Salud y Bienestar) de los Objetivos de Desarrollo Sostenible de la Agenda 2030

(Organizacion de las Naciones Unidas, 2015).

2. METODO

Esta revision sistemética siguio las directrices de PRISMA (Moher et al., 2009). La
busqueda de articulos se realizd en las bases de datos de PubMed, Web Of Science, Scopus y

PsycINFO. Asimismo, se seleccionaron algunos articulos de manera manual. Dado que la ANA es



un término relativamente reciente, las palabras clave para referirse a este se basan en el
procedimiento utilizado por Harrop et al. (2021). La ecuacion de bldsqueda se muestra en el anexo
1.

La revision bibliografica se realizd en los meses de octubre a diciembre de 2021. La
basqueda reunié un total de 327 articulos, una vez eliminados los duplicados fueron 156 los
articulos analizados. Durante el screening se eliminaron 97 articulos. Especificamente, aquellos
que de manera clara no estaban relacionados con los objetivos de esta revision, que no incluian
casos de TCA de tipo restrictivo (AN, ANA o TCANE), o aquellos que no incluian sujetos con una
historia de sobrepeso u obesidad. Asi, 61 articulos fueron leidos y evaluados para su elegibilidad.
Se excluyeron los articulos (1) que no especificaron resultados para cada grupo de TCA, (2) que
no analizaban la variable del sobrepeso u obesidad actual o histérica ni marcaban un umbral para
considerar un IMC alto respecto a la poblacion general entre sus participantes, y (3) estudios
cualitativos, libros, editoriales, articulos de opinion, revisiones sistematicas y metaanalisis. Por otro
lado, se incluyeron estudios en inglés y espafiol publicados desde el comienzo de las bases de datos
hasta diciembre del afio 2021 que analizaran la variable del sobrepeso u obesidad actual o historica
en sujetos con TCA de tipo restrictivo. Finalmente, un total de 17 articulos se consideraron
apropiados para esta revision. En el diagrama de flujo se puede observar el proceso de seleccidn

de los articulos (consultar anexo 2).

3. RESULTADOS

3.1. Caracteristicas de la muestra de los estudios seleccionados

Los estudios incluidos utilizaron tamafios de muestra muy diferentes; ocho incluyeron
menos de 200 participantes (Crisp et al., 1980; Crisp y Stonehill, 1971; Lebow et al., 2015;
Matthews et al., 2021; Meierer et al., 2019; Shian Ming et al., 2014; Steinhausen y Glanville, 1983,
Strober et al., 1985), seis estudios entre 200 y 600 (Cena et al., 2017; Kennedy et al., 2017; Nagata
et al., 2019; Rastogi et al., 2020; Sawyer et al., 2016; Swenne, 2016) y los tres restantes incluyeron
mas de 600 participantes (Bueno et al., 2014; Gueguen et al., 2012; Welch et al., 2015). La media
de edad de las muestras fue similar y rondaba entre los 15 y 30 afios. La gran mayoria de las
muestras recibié tratamiento ya sea ambulatorio o mediante ingreso. En linea con los datos de
prevalencia de los TCA restrictivos, la mayor parte de las muestras estaban formadas en mayor

parte por participantes femeninas. El estudio de Shian Ming et al. (2014) utiliz6 una muestra



unicamente masculina, mientras que al menos seis estudios se basaron en una muestra inicamente
femenina (Bueno et al., 2014; Crisp et al., 1980; Rastogi et al., 2020; Steinhausen y Glanville,
1983; Strober et al., 1985; Swenne, 2016).

Todos los estudios utilizaron una muestra clinica con participantes con TCA. Diez estudios
poseian una muestra formada solo con TCA de tipo restrictivo (Crisp et al., 1980; Crisp y Stonehill,
1971; Gueguen et al., 2012; Kennedy et al., 2017; Lebow et al., 2015; Matthews et al., 2019;
Meierer et al., 2019; Nagata et al., 2019; Steinhausen y Glanville, 1983; Strober et al., 1985), de
los cuales solo seis incluyeron a participantes con AN. El resto de los estudios incluyeron también
otros tipos de TCA (Bueno et al., 2014; Cena et al., 2017; Rastogi et al., 2020; Sawyer et al., 2016;
Shian Ming et al., 2014; Swenne, 2016; Welch et al., 2015). Solo los resultados especificos para
los TCA restrictivos (AN, ANA, trastorno por evitacion/restriccion de la ingesta de alimentos
-ARFID- y TCANE de tipo restrictivo) fueron utilizados para los resultados de esta revision,
excepto por los estudios de Swenne (2016) y Rastogi et al. (2020) en el que se tuvieron en cuenta
los resultados de todo el grupo debido a que solo un 3,3 % y un 8,8 % de los y las participantes
respectivamente no tenian un TCA de tipo restrictivo.

En cuanto a la procedencia, un 47 % era europea, un 41 % americana, un 6 % asiatica, y un
6 % australiana. Las caracteristicas de los y las participantes pueden consultarse en la tabla 1 del

anexo 3.

3.2. Evaluacién antropométrica y diagndstica

Los puntos de corte para considerar una historia de sobrepeso u obesidad fueron similares
en la mayoria de los estudios. Un IMC> P85 fue considerado sobrepeso en siete estudios (Cena et
al., 2017; Lebow et al., 2015; Matthews et al., 2021; Meierer et al., 2019; Nagata et al., 2019;
Rastogi et al., 2020; Sawyer et al., 2016) y un IMC> P95 fue considerado obesidad en cinco (Cena
et al., 2017; Matthews et al., 2021; Meierer et al., 2019; Sawyer et al., 2016; Welch et al., 2015).
Un IMC > 25 kg/m? fue el punto de corte para el sobrepeso en tres estudios (Gueguen et al., 2012;
Kennedy et al., 2017; Rastogi et al., 2020) y un IMC > 30 kg/m? para la obesidad (Bueno et al.,
2014). Dos estudios se basaron en el porcentaje de peso medio de la poblacién ajustada (del inglés,
Matched Population Mean Weight, MPMW), siendo sobrepeso > 110 % MPMW (Crisp y
Stonehill, 1971) y obesidad > 115 % MPMW (Crisp et al., 1980). Finalmente, un estudio utilizd



los puntos de corte del Grupo de Trabajo Internacional de Obesidad (Cole y Lobstein, 2012) para
determinar el sobrepeso puberal (Cena et al., 2017).

En cuanto a los criterios utilizados para el diagnostico, nueve estudios utilizaron el DSM-5
(Cenaetal., 2017; Kennedy et al., 2017; Matthews et al., 2021; Meierer et al., 2019; Nagata et al.,
2019; Rastogi et al., 2020; Sawyer et al., 2016; Swenne, 2016; Welch et al., 2015), uno el DSM-
IV-TR (Shian Ming et al., 2014), tres el DSM-1V (Bueno et al., 2014; Gueguen et al., 2012; Lebow
et al., 2015), y dos los criterios de Feighner et al. (1972) (Steinhausen y Glanville, 1983; Strober
et al., 1985). Dos estudios no especificaron los criterios diagndsticos (Crisp et al., 1980; Crisp y
Stonehill, 1971). Es necesario sefialar que la categoria diagnostica de ANA no esté presente hasta
la aparicion del DSM-5 (APA, 2014).

Los estudios incluidos en esta revision se basaron mayormente en los registros médicos,
aunque algunos utilizaron también otros instrumentos para evaluar los TCA como el Cuestionario
para el Trastorno de la Conducta Alimentaria (EDE) (Lebow et al., 2015; Matthews et al., 2021,
Sawyer et al., 2016; Swenne, 2016); el Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion (EAT)
(Bueno et al., 2014; Gueguen et al., 2012; Steinhausen y Glanville, 1983); el Inventario de
Trastornos de la Conducta Alimentaria (EDI) y el Test de Bulimia de Edimburgo (BITE) (Bueno
et al., 2014; Gueguen et al., 2012); el Cuestionario de Actitudes (Steinhausen y Glanville, 1983).
Entre los instrumentos complementarios el mas utilizado fue el Inventario de Sintomas de
Derogatis Revisado (SCL-90R) para medir la presencia de psicopatologia. También se utilizaron
diversos instrumentos de medida para realizar la anamnesis (parametros bioquimicos, técnicas
radiol6gicas y otros instrumentos de evaluacion psicologica).

Las caracteristicas de los estudios y los hallazgos més relevantes pueden consultarse en la

tabla 2 del anexo 4.

3.3. Prevalencia de una historia de sobrepeso u obesidad

La mayoria de los articulos analizaron la prevalencia de una historia de sobrepeso u
obesidad en los trastornos de tipo restrictivo.

Los resultados fueron muy variados, desde un 1,9 % (Bueno et al., 2014) aun 71 % (Sawyer
et al., 2016). La mayoria de estos mostré una prevalencia de al menos el 20 % (Crisp et al., 1980;
Crisp y Stonehill, 1971; Kennedy et al., 2017; Lebow et al., 2015; Matthews et al., 2021; Meierer
etal., 2019; Nagata et al., 2019; Rastogi et al., 2020; Sawyer et al., 2016; Shian Ming et al., 2014;



Steinhausen y Glanville, 1983). Las prevalencias variaban respecto al diagnoéstico. Concretamente,
las prevalencias en la AN fueron cercanas al 30 % en tres de los estudios (Crisp et al., 1980;
Kennedy et al., 2017; Meierer et al., 2019); en dos estudios superaban el 50 % (Crisp y Stonehill,
1971; Shian Ming et al., 2014); en tres rondaba el 24 % (Matthews et al., 2021; Rastogi et al., 2020;
Steinhausen y Glanville, 1983), en uno el 12 % (Sawyer et al., 2016) y en otro fue tan solo del 1,9
% (Bueno et al., 2014), aunque este ultimo solo tuvo en cuenta la obesidad. En cambio, la
prevalencia de una historia de sobrepeso u obesidad era claramente superior en personas con ANA,
variando del 53 % al 71 % (Kennedy et al., 2017; Matthews et al., 2021; Rastogi et al., 2020;
Sawyer et al., 2016). Solo un articulo analiz6 la prevalencia en los casos de ARFID, y esta fue de
un 21,6 % (Rastogi et al., 2020).

Un estudio relaciono la obesidad infantil con tener el triple de posibilidades de desarrollar
trastorno por atracon (TA), el doble de posibilidades de sufrir bulimia nerviosa (BN) y ARFID,
pero no se relacion6 con una mayor probabilidad de tener AN (Cena et al., 2017). Rastogi et al.
(2020) observaron que aquellas personas con historia de sobrepeso u obesidad tenian mayor
probabilidad de ser diagnosticados de ANA o BN, mientras que el grupo con una historia de
normopeso tenia mayor probabilidad de ser diagnosticados de AN o ARFID. Finalmente, en el
estudio de Swenne (2016), las participantes que presentaron un IMC maés alto fueron mayormente
diagnosticadas con un TCANE en comparacion con AN.

En cuanto al sexo, todos los estudios que comparaban la prevalencia entre hombres y
mujeres encontraron una prevalencia mayor de la historia de sobrepeso u obesidad entre los
hombres: Gueguen et al. (2012) (39 % vs 13 %); Kennedy et al. (2017) (30,2 % vs 17,9 %);
Matthews et al. (2021) (68,75 % vs 35,6 %); Nagata et al. (2019) (44,4 % vs 18,4 %) y Welch et
al. (2015) (20,1 % vs 9,6 %).

Respecto al origen de los y las participantes, Kennedy et al. (2017) analizaron el origen
junto con la prevalencia de una historia de sobrepeso u obesidad en los TCA restrictivos y
encontraron una mayor prevalencia entre participantes no caucasicos/as en comparacion con los y

las caucasicos/as (26,8 % frente al 17,6 %).
3.4. Evolucion y desarrollo de los TCA restrictivos

Swenne (2016) no encontro diferencias en la edad de comienzo del TCA de tipo restrictivo

entre los distintos rangos del IMC. Ademas, otros estudios tampoco encontraron diferencias
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significativas en la edad en el momento del diagnéstico entre participantes menores de 22 afios con
y sin una historia de obesidad y un TCA restrictivo (Lebow et al., 2015; Matthews et al., 2021;
Meierer et al., 2018). Sin embargo, un estudio realizado en Espafia con participantes con AN,
TCANE y BN observé una mayor prevalencia de la obesidad actual e histérica en mujeres con un
TCA de comienzo tardio (>25 afios) en comparacidén con mujeres con comienzo a una edad tipica
(<25 afos) (Bueno et al., 2014).

Uno de los primeros estudios que recogieron datos sobre la evolucion de los TCA en
pacientes con AN mostro que un 57,4 % tenia sobrepeso al comienzo de la dieta, ademas, la media
de peso al comienzo de la dieta en pacientes con AN era 6 kilos mayor a la media de peso de la
poblacion ajustada (Crisp y Stonehill, 1971).

Algunos estudios observaron una mayor duracion de la enfermedad hasta su identificacién
en los y las participantes con historia de sobrepeso u obesidad. Nagata et al. (2019) observaron una
diferencia de 4,5 meses, tiempo que aumento a casi 9 meses en el estudio de Lebow et al. (2015) y
a 14 meses en el caso de Rastogi et al. (2020). Sin embargo, en otros estudios los resultados
comparando la duracion de la enfermedad entre los casos con y sin una historia de sobrepeso u
obesidad no fueron significativas (Kennedy et al., 2017; Matthews et al., 2021; Meierer et al.,
2019).

Respecto al IMC que presentaban los y las participantes en el momento del diagnostico,
aquellos/as con una historia de sobrepeso u obesidad tenian un mayor IMC o un mayor porcentaje
de mediana del IMC (%IMCm) frente a aquellos/as que nunca habia tenido exceso de peso: 99,8
%IMCm frente a 85,2 %IMCm (Kennedy et al., 2017); 20 IMC frente a 16,9 IMC (Lebow et al.,
2015); 46,1 %IMCm frente a 17,26 %IMCm (Matthews et al., 2021); 19,4 IMC frente a 17,3 IMC
(Meierer et al., 2018); 17,9 IMC frente a 15,7 IMC (Nagata et al., 2019); y 20,6 IMC frente a 18,1
IMC (Rastogi et al., 2020). Por ejemplo, en el estudio de Kennedy et al. (2017), un 7,9 % de la
muestra tenia sobrepeso en el momento del diagnostico.

No obstante, a pesar de que en el momento del diagnéstico tuvieran un peso mayor, la
pérdida de peso era mucho mayor en los casos con una historia de sobrepeso u obesidad frente a
quienes no tenian una historia de sobrepeso u obesidad. Asi, Kennedy et al. (2017) y Matthews et
al. (2021) registraron unas pérdidas de peso del 26 % frente al 16 %. El IMC disminuy6 un 5,4
kg/m? frente a un 3,6 kg/m? en la investigacion de Lebow et al. (2015), y un 7,1 kg/m? frente a un
3,3 kg/m? en el estudio de Rastogi et al. (2020). Swenne (2016) registro de media una pérdida de
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14,3 kg en los casos con una historia de obesidad frente a una pérdida de entre 4,5y 9,5 kg de los
casos sin historia de obesidad. Por ltimo, Meierer et al. (2019) registraron en 2004 una bajada en
el IMC de 6,8 kg/m? frente a 3,8 kg/m?, y en 2014 de 6,6 kg/m? frente a 3,6 kg/m2. Asimismo, en
este articulo se observo que la pérdida de peso era mas rapida en aquellos/as que tenian una historia
de sobrepeso u obesidad en comparacion con aquellos/as sin historia de sobrepeso u obesidad, 2,6
kg al mesy 1,6 kg al mes respectivamente.

3.5. Severidad de la sintomatologia y comorbilidad fisica y psicoldgica

En cuanto a la gravedad del trastorno, aparte de la pérdida de peso, en los casos con una
historia de sobrepeso u obesidad se encontré una mayor severidad de los sintomas en la escala
EDE, mayor ansiedad (Matthews et al., 2021; Swenne, 2016) y mayores puntuaciones en la escala
de depresion (Matthews et al.,, 2021). Sin embargo, otro estudio no encontrd diferencias
significativas en la escala de EDE (Lebow et al., 2015). Por otro lado, Meierer et al. (2019)
observaron una mayor tendencia a tener atracones entre los casos con historia de sobrepeso u
obesidad en comparacion con aquellos sin historia de sobrepeso u obesidad (44 % vs 24,6 %).

En cuanto a parametros fisioldgicos, entre los y las participantes con una historia de
sobrepeso u obesidad se observé una menor frecuencia cardiaca (65 vs 70 pulsaciones/min), y una
mayor presion sanguinea que en los y las participantes sin historia de sobrepeso u obesidad
(Meierer et al., 2019; Swenne, 2016). Nagata et al. (2019) observaron valores de densidad mineral
6sea (DMO) y contenido mineral 6seo (CMQ) mas altos (0,88 vs 0,83) en los casos con una historia
de sobrepeso u obesidad. También encontraron un mayor indice de masa magra (ILBG) (1,1 vs
0,8) aunque no hubo diferencias en el indice de masa grasa (IGC).

Por otro lado, Meierer et al. (2019) no encontraron diferencias significativas en otros
parametros fisiologicos (hipotensidn ortostatica, acrocianosis y tiempo de relleno capilar). Otros
estudios tampoco encontraron diferencias significativas en los sintomas, en las complicaciones
fisicas y en la gravedad del trastorno entre los grupos con y sin historia de sobrepeso u obesidad
(Lebow et al., 2015; Swenne, 2016).

Respecto a las comorbilidades psicoldgicas, el estudio de Matthews et al. (2021) revel6 que
los y las participantes con una historia de sobrepeso u obesidad recibian mas burlas por parte de

sus iguales y que sus padres y madres hacian mas comentarios sobre su propio peso (pero no sobre
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el peso del o la participante), y todo esto se relacion6 con la severidad de los sintomas. Ademas, el
IMC parental también fue mayor (30,08 kg/m? vs 27,18 kg/m?) en estos casos.

3.6. Menstruacion

En cuanto a la presencia de amenorrea, el estudio de Swenne (2016) encontrd que entre las
pacientes con una historia de obesidad solo un 13 % tenian amenorrea, mientras que las que no
tuvieron obesidad el porcentaje de amenorrea aumentaba desde un 37 a un 51 %.

Sin embargo, en otros tres estudios no se encontraron diferencias significativas respecto a
la presencia de amenorrea (Lebow et al., 2015; Nagata et al., 2019; Rastogi et al., 2020). En el
estudio de Meierer et al. (2019) se observé una mayor duracion de la amenorrea en las participantes
con una historia de sobrepeso u obesidad en comparacion con las participantes sin historias de
sobrepeso u obesidad (11,1 meses vs 7,8 meses). Rastogi et al. (2020) tampoco encontraron
diferencias en la prevalencia, pero observaron que las participantes con una historia de sobrepeso
u obesidad habian recuperado menos porcentaje de su peso anterior cuando recuperaron la
menstruacion (de media, 11,5kg vs 2,3kg menos que su peso maximo); de hecho, ambos grupos
recuperaron la menstruacion con una media de IMC de entre 20-21 kg/m? . Del mismo modo, Crisp
y Stonehill (1971) observaron que en la mayoria de las pacientes la amenorrea aparecio tras una
perdida igual o mayor al 10 % del peso previo, sin ser necesario que las participantes estuviesen
en un estado de insuficiencia ponderal; de hecho, un 7,8 % de la muestra tenia sobrepeso al
comienzo de la amenorrea. Con una dieta saludable, la menstruacion reaparecia, tanto en personas
con historia de sobrepeso u obesidad como sin ella, con un peso cercano a la media de peso de la
poblacion ajustada.

3.7. Tratamiento y pronostico

En cuanto al tipo de tratamiento, Matthews et al. (2021) y Meierer et al. (2019) no
encontraron diferencias significativas dependiendo de la presencia de una historia de sobrepeso u
obesidad, pero Kennedy et al. (2017) hallaron que las y los participantes con una historia de
sobrepeso u obesidad tenian menos probabilidades de recibir tratamiento con ingreso debido a
presentarse con un peso mayor. La historia de sobrepeso u obesidad también se relaciond con un
menor aumento de peso en la recuperacion (Strober et al., 1985) y con una peor prognosis a largo
plazo (Steinhausen y Glanville, 1983).

13



Durante un seguimiento a largo plazo, Steinhausen y Glanville (1983) observaron que una
pérdida de peso mayor al 29 % se relacionaba con peores puntuaciones totales en la sintomatologia
de un TCA y el deterioro social, mayor miedo a engordar, mayor negacion y perturbacién de las
sefiales de hambre y una actitud mas negativa hacia los padres y madres.

Por ultimo, Meierer et al. (2019) analizaron el peso en el momento del alta y encontraron
que el IMC medio era mas alto (21,57 kg/m? vs. 19,53 kg/m?) en los casos con una historia de
sobrepeso u obesidad; ademas, un 28,57 % de estos casos fueron dados de alta con exceso de peso.

No se encontraron diferencias significativas en los porcentajes de recuperacion.

4. DISCUSION

Esta revision tenia como objetivo examinar la prevalencia y las caracteristicas de los casos
de TCA restrictivo que previamente habian tenido sobrepeso u obesidad. Se observaron resultados
muy dispares en cuanto a la prevalencia, sin embargo, la mayoria mostraron una prevalencia de al
menos el 20 %, por lo tanto, es necesario eliminar la idea de que una historia de sobrepeso u
obesidad y un TCA restrictivo son mutuamente excluyentes. Las diferencias en la prevalencia
pueden deberse en parte a las caracteristicas de los y las participantes, ya que algunos estudios solo
contaron con participantes femeninas y/o con un diagndstico de AN, mientras que en esta revision
se ha observado una mayor prevalencia entre hombres y entre participantes con ANA.

Es subrayable que todos los estudios que analizaron la prevalencia respecto al peso
encontraron una mayor prevalencia de una historia de sobrepeso u obesidad entre los hombres.

Dado que la gran mayoria de pacientes en centros de tratamiento para un TCA son mujeres, es
preocupante que los TCA restrictivos puedan estar siendo infradiagnosticados e incomprendidos
en los hombres (Coelho et al., 2018); asi, tener en cuenta esta caracteristica podria ser de utilidad
para la identificacion temprana de la AN y ANA en la poblacion masculina.

Las prevalencias de una historia de sobrepeso u obesidad dependiendo del diagnostico
fueron consistentemente mas altas entre pacientes con ANA (entre un 53 y un 71 %) en
comparacion con pacientes con AN (entre el 12 % y el 57 %). La mayor prevalencia en los casos
de ANA era esperable dado que aquellos casos con una historia de sobrepeso u obesidad necesitan
una perdida de peso mucho mayor para cumplir con el criterio del infrapeso para la AN. Por lo

tanto, la inclusion del diagnostico de ANA en el DSM-5 ha permitido explorar de mejor manera
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los casos con una historia de sobrepeso u obesidad y un TCA restrictivo, ya que anteriormente
quienes no cumplian con el criterio del peso no se diferenciaban del resto de TCANE que no se
caracterizan principalmente por la restriccion.

Una historia de sobrepeso u obesidad también se ha relacionado en esta revision con
mayores probabilidades de ser diagnosticado/a con ANA o TCANE y menor probabilidad de ser
diagnosticada/o de AN. Aunque actualmente el DSM-5 establece como criterio para la AN un peso
“significativamente bajo” en relacion con la edad, sexo e historia del desarrollo, especificando un
IMC menor a 18,5 kg/m? méas como una pauta que como un requisito (APA, 2014), las dificultades
para interpretar este criterio complican la operacionalizacion de la AN y ANA tanto en la préctica
clinica como en la investigacion (Sawyer et al., 2016). La reciente revision sistematica realizada
por Harrop et al. (2021) con pacientes con AN y ANA concluy6 que ambos diagndsticos tienen
mas similitudes que diferencias, y tampoco encontro diferencias en la gravedad del trastorno entre
estos diagndsticos. De hecho, la principal diferencia entre ambos diagndsticos fue el peso de los y
las pacientes.

Continuando con la caracteristica del peso, el DSM-5 también basa la severidad de la AN
en el IMC. Sin embargo, los estudios incluidos en esta revisidn muestran que, en aquellos casos
con una historia de sobrepeso u obesidad y con un IMC més alto, la severidad de la sintomatologia,
las cogniciones patoldgicas y el deterioro clinico no son menores en comparacion con quienes
nunca han tenido sobrepeso u obesidad. Estos resultados coinciden con el estudio de Machado et
al. (2017), que no encontro diferencias en la gravedad de la patologia entre las diferentes categorias
de gravedad en casos de AN (leve: IMC >17 kg/m?; moderado: IMC 16-16,99 kg/m?; severo: IMC
15-15,99 kg/m? IMC y extremo: IMC <15 kg/m?), lo cual apoya la idea de que el IMC no es la
medida mas atil como indice de la severidad de la AN. En cambio, la severidad del trastorno podria
ser comprendida de mejor manera mediante otros indicadores como la intensidad de los
pensamientos y conductas del trastorno alimenticio, la proporcion de peso perdido en un intervalo
de tiempo o el nivel de preocupacion y malestar (Phillipou y Beilharz, 2019). Por todo esto, es
importante no ver la ANA como un diagnéstico menos grave que la AN, ni los casos que se
presentan con un IMC normal o incluso de sobrepeso como menos graves que los que se presentan
en un estado de insuficiencia ponderal.

Segun Phillipou y Beilharz (2019), centrar los criterios para el diagndéstico, los objetivos de

tratamiento y el criterio de recuperacion en el peso puede restar importancia a los aspectos
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psicoldgicos centrales del trastorno y puede perpetuar la creencia de que las personas con un peso
mayor no estan “lo suficientemente enfermas”, llevandolas a perder ain mas peso para sentirse
merecedoras de apoyo.

A pesar de que los y las pacientes con una historia de sobrepeso u obesidad se presenten
con un peso mayor, la pérdida de peso es mucho mayor y mas rapida, y la duracion del trastorno
hasta su identificacion también parece ser mayor en estas personas, aungue en algunos estudios las
diferencias no llegaron a ser significativas. Estos resultados son preocupantes dado que una mayor
duracion de la enfermedad se relaciona con una menor remision (Andrés-Pepifia et al., 2020) y la
supresion del peso esté relacionada con una mayor sintomatologia de los TCA (Lowe et al., 2018).
De hecho, algunos estudios de esta revisién observaron una mayor severidad de la sintomatologia
y mayor depresion y ansiedad en pacientes con una historia de sobrepeso u obesidad, aunque los
resultados en cuanto a la severidad de los sintomas y de la comorbilidad no son claros. Las
complicaciones fisicas de la malnutricion y la pérdida de peso, las cuales son sefiales de alerta entre
pacientes con bajo peso son muchas veces mal diagnosticadas en pacientes de un peso mayor (Sim
et al., 2013). Si se tuviera en cuenta esto, es posible que muchos de los casos con una historia de
sobrepeso u obesidad pudieran haber sido identificados antes, mejorando asi su prognosis. El
criterio absoluto de peso (<85% del peso ideal) para el diagndstico de anorexia en el DSM-IV-TR
(APA, 2000) ha influido en la vision de muchos/as profesionales de la salud del estereotipo de
paciente con un TCA restrictivo, dificultando la identificacion de este tipo de sintomas en los y las
pacientes que no cumplen con este criterio (Lebow et al., 2015). Por ello es importante que los y
las profesionales de la salud miren mas alla del peso y tengan en cuenta evaluar la posibilidad de
un TCA, especialmente ante cualquier pérdida de peso (Sim et al., 2013).

En cuanto a la presencia de amenorrea, la mayoria de los estudios de esta revision no
encontraron diferencias en la presencia de la amenorrea dependiendo del peso histérico excepto
uno, que observo que la presencia de amenorrea entre pacientes con una historia de obesidad era
menor (Swenne, 2016). Crisp y Stonehill (1971) vieron que la amenorrea aparecia en varios casos
tras una pérdida igual o mayor al 10 % del peso, sin la necesidad de encontrarse en insuficiencia
ponderal. Ademas, los estudios de esta revision indican que con una dieta equilibrada la
menstruacion reaparece también en los casos con una historia de sobrepeso u obesidad, sin ser

necesaria la recuperacion de gran parte el peso perdido para la normalizacién menstrual. Estos
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resultados indican que las alteraciones hormonales pueden aparecer con cualquier peso y que para
la normalizacion de estas alteraciones no es necesaria la recuperacion total del peso previo.

El tipo de tratamiento recibido no parece diferir dependiendo de la presencia de una historia
de sobrepeso u obesidad, aunque los resultados son contradictorios. Un estudio no encontro
diferencias en los porcentajes de recuperacion, pero observo que las personas con una historia de
sobrepeso u obesidad eran dadas de alta con un IMC mayor (Meierer et al., 2019). En cuanto al
prondstico, ya en la década de los 80, Steinhausen y Glanville (1983) encontraron que los casos
con una historia de sobrepeso u obesidad tenian una peor prognosis a largo plazo. Dado que pocos
estudios han evaluado el tratamiento y la prognosis de este tipo de casos, futuros estudios deberian

investigar este tema.

Esta revision sistematica no esta exenta de limitaciones. Primero, dado que las prevalencias
mas altas de una historia de sobrepeso u obesidad se han encontrado en la ANA, es posible que en
los estudios previos al DSM-5 (donde este diagndstico fue introducido por primera vez) no quedara
reflejada una parte importante de la poblacion con esta caracteristica. Otra de las limitaciones es
que todos los estudios incluidos en esta revision se basan en una muestra clinica, sin embargo, es
posible que en la comunidad la prevalencia de este tipo de casos sea mayor. De hecho, las
adolescentes con sobrepeso tienen méas probabilidades de utilizar métodos extremos para controlar
el peso como ayunar, vomitar o el uso de diuréticos (Cruz-Séez et al., 2015). Asimismo, una
revision sistematica actual encontrd que la ANA es mas prevalente en la comunidad mientras que
en los centros de tratamiento la AN es mas comun, por lo que es posible que muchos casos de ANA
no estén siendo identificados correctamente (Harrop et al., 2021). Vista la prevalencia de una
historia de sobrepeso u obesidad entre pacientes con ANA y que estos casos también se presentan
con un peso mayor, es posible los casos con una historia de sobrepeso u obesidad tampoco estén
siendo identificados a pesar de mostrar conductas alimenticias desordenadas.

Otra de las limitaciones relacionadas con la muestra es que pocos estudios incluyeron una
muestra con diversidad étnica. Solo se encontrd6 un estudio que analizara la prevalencia
dependiendo del origen étnico (Kennedy et al., 2017), encontrando una mayor prevalencia de una
historia de sobrepeso u obesidad entre los participantes no caucasicos. Un estudio encontro que en
comparacion con personas caucasicas, las personas afroamericanas y latinas que presentaban
preocupacion por sintomatologia propia de un TCA en consulta tenian menos probabilidades de

gue su médico indagara en el tema y de recibir una derivacién para una evaluacion o tratamiento

17



(Becker et al., 2003), por eso, para reducir esta barrera social al tratamiento de los TCA es
importante tener en cuenta la diversidad étnica tanto en la préctica clinica como en la investigacion.
Ademas, ningun estudio incluy6 a minorias de género, a pesar de que la prevalencia de AN y ANA
es incluso mayor en personas que se identifican con “Otro” género que entre personas que se
identifican como mujeres (Mitchison et al., 2020). Futuros estudios sobre el tema deberian tener
en cuenta e incluir las minorias étnicas y de género para aumentar la generalizacion de los
resultados. Ademas, la prevalencia en estos casos podria ser incluso mayor, lo cual es importante
de cara a una mejor identificacion de los TCA en estas poblaciones.

Es necesario mencionar que en los estudios de Rastorgi et al. (2020) y Swenne (2016, los
resultados (excepto los resultados referentes a la prevalencia en el estudio de Rastorgi et al. (2020))
no hacen referencia exclusivamente a casos con un TCA de tipo restrictivo, debido a que una
minoria de la muestra estaba compuesta por participantes con BN (un 8,8% y un 3,3%
respectivamente). Debido a que la mayoria de la muestra estaba compuesta por participantes con
un TCA de tipo restrictivo se decidieron incluir estos resultados por su interés para el objetivo de
esta revision, aunque debe ser considerada una limitacion para este estudio.

Por otra parte, algunos estudios solo tuvieron en cuenta la presencia de una historia de
obesidad, por lo que sus resultados no pueden ser generalizados a la poblacion con una historia de
sobrepeso (Bueno et al., 2014; Crisp et al., 1980; Welch et al., 2015). De haber tenido en cuenta
también la presencia de una historia de sobrepeso las prevalencias en sus resultados hubieran sido,
probablemente, mayores.

Por Gltimo, para evaluar la presencia de una historia de sobrepeso u obesidad la mayoria de
los estudios utilizan la informacion sobre el peso mas alto segun el paciente, y en muchos casos la
altura utilizada para el calculo del IMC era la altura del paciente en el momento del diagndstico.
Esto pudo causar una subestimacion de los casos con historia de sobrepeso u obesidad, ya que el
peso maximo pudo haberse alcanzado con una altura menor a la del momento del diagnéstico
(sobre todo teniendo en cuenta que muchas/os de los y las pacientes se encontraban en edad de
crecimiento). Ademas, los y las participantes podrian no ser informadores fiables sobre su peso
debido a que debido a su trastorno podrian sentir vergiienza o podrian intentar minimizar la

gravedad del trastorno informando sobre un peso menor al maximo real (Crisp y Stonehill, 1971).
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4.1. Implicaciones para la investigacion y la préctica clinica

Son muy pocos los estudios que han investigado el pasado de sobrepeso u obesidad entre
personas con un TCA restrictivo, dada la gravedad de este tipo de trastornos y su prevalencia, esta
revision subraya la necesidad de una mayor concienciacion e investigacion de este tipo de casos,
especialmente con una muestra diversa en cuanto a género, edad y origen étnico.

Por otra parte, los datos recogidos en esta revision no son suficientes para poder investigar
como afecta el hecho de haber tenido sobrepeso u obesidad a la hora de desarrollar un TCA
restrictivo. Por ejemplo, uno de los estudios de esta revision destaco que los y las participantes con
una historia de sobrepeso u obesidad recibian mas burlas por parte de iguales y que sus padres
hacian mas comentarios sobre su propio peso (Matthews et al., 2021). Ambas cosas se relacionaron
con la severidad de la sintomatologia del paciente. Las experiencias con el estigma del peso y las
burlas relacionadas con el peso son muy comunes entre jovenes con un peso alto (Puhl y Lessard,
2020) y estan asociadas a conductas alimentarias insanas como la alimentacion desordenada y las
conductas insanas del control de peso como ayunar, los atracones, vomitos, etc. (Vartaniany Porter,
2016). Teniendo esto en cuenta, futuros estudios deberian investigar la asociacion entre el
sobrepeso o la obesidad y el rechazo por parte de su entorno como un factor precipitante de la dieta
extremay los TCA.

De cara a una mejora en la identificacién temprana de los TCA de tipo restrictivo en la
practica clinica, los resultados de este estudio subrayan la importancia de tener en cuenta la historia
de peso de los y las pacientes, y no solo el IMC actual, dado que los TCA restrictivos pueden darse
en personas con cualquier peso. Los y las profesionales deberian indagar en la sintomatologia de
un TCA ante cualquier sefial o pérdida de peso. Preguntar sobre la dieta, el ejercicio o la
menstruacion podria ayudar a identificar mas casos de TCA. Ademas, los casos que se presentan
con un peso mayor no deben ser vistos como de menor gravedad, ya que pueden tener la misma
severidad y complicaciones que el resto.

Por altimo, a la hora de realizar intervenciones para el sobrepeso y la obesidad y su
seguimiento deberia tenerse en cuenta que el estigma del peso y el hacer dieta son factores de riesgo
para desarrollar un TCA (Burton, 2020; Hunger et al., 2020). Por lo tanto, el peligro de desarrollar
un TCA durante o tras una intervencion para el sobrepeso o la obesidad debe ser tenido en cuenta.
En la prevencion conjunta del sobrepeso y la obesidad y los TCA se recomienda a los y las
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profesionales centrarse menos en el peso y reforzar las conductas sanas que pueden ser mantenidas
a largo plazo, reforzar una imagen corporal positiva en todos/as los/las adolescentes, promover las
comidas en familia, recomendar que se hable menos del peso en la familia y mas sobre la dieta
sana y la actividad fisica, y asumir que los y las adolescentes con sobrepeso u obesidad han
experimentado el estigma del peso y trabajarlo tanto con la persona como con su familia (Neumark-
Sztainer, 2009).
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ANEXOS

Anexo 1: ecuacion de busqueda utilizada

"Historical weight", "historical obesity"”, "historical overweight”, "weight history"”, "obesity
history", "overweight history", "premorbid weight", "premorbid obesity", "premorbid overweight",
"pediatric overweight", "weight development", "historical BMI", "premorbid BMI", “Pediatric
obesity”, BMI History", "B.M.I history", ‘“anorexia nervosa”, "partial anorexia”, "partial
syndrome" and "anorexia", "subthreshold" and "anorex*”, "anorexia spectrum", "DSM-5" and
"anorexia”, "prodrom*" and "anorex*", "higher-weight" and "anorex*", "sub-clinical" and
"anorex*", "atypical” and "anorexia", "higher-weight" and "restrictive eating disorder*",
"subclinical™ and "anorex*", "sub-threshold" and "anorex*", "subsyndromal anorex*", "higher-
weight anorex*", "EDNOS-wt", "weight suppression™ and "anorexia"”, "weight suppression”,
"restrictive eating disorder", EDNOS.
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Anexo 2: proceso de seleccidn de los articulos

‘o

Identificacion

Cribado

Elegibilidad

Seleccion

Elementos obtenidos de la
busqueda bibliografica
(n=325)

Elementos tras la eliminacién
de los duplicados
(n=158)

Elementos obtenidos a través de
las referencias de los estudios
(n=2)

A

Elementos sometidos al cribado
(n =158)

Elementos eliminados
(n=97)

A 4

Articulos a texto
completo analizados
(n=61)

\4

A 4

Estudios incluidos en la
revision
(n=17)

Articulos a texto completo excluidos
(n =44):

- No objetivo (n = 11)

- No conseguido (n=1)

- No analizan historia de
Sobrepeso/Obesidad (n=25)

- No resultados especificos
TCA restrictivo (n = 4)

- Disefio cualitativo (n=3)
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Anexo 3: caracteristicas de los estudios seleccionados

Autoria, afo y pais

Edad M (DT

Tabla 1. Caracteristicas de las muestras de las investigaciones seleccionadas.

Sexo

Bueno et al., 214, Espafia N: 798 26,2 (7,1) F 100 % AN 21,9 % DSM-1V (SCID-I) -
n: 175 TCANE 21,4 %
BN 56,6 %
Cenaet al., 2017, Italia N: 537 NTCA 43,6 (16,4) F78 % NTCA 78 % DSM-5 Ambulatorio
n: 79 TCA 26,9 (10,9) M 22 % TCA 22 %:
- AN457%
- ARFID 21,2 %
- BN 16,9 %
- TA 16,1 %
Crisp y Stonehill, 1971, Inglaterra | N: 54 >15 - AN 100 % No especificado Ingreso (mayoria)
n: 54
Crisp et al., 1980, Inglaterra N: 102 28,8 (6,2) F 100 % AN 100 % No especificado Ingreso 50 %
n: 102 Ambulatorio 40 %
Sin tratamiento 10 %
Gueguen et al., 2012, Francia N: 624 - F 96,3 % AN 100 % DSM-IV Ingreso
n: 624 M 3,7 %
Kennedy et al., 2017, Estados | N: 522 15,6 (2,3) F 87,9 % AN 60,5 % DSM-5 Ingreso (mayoria)
Unidos n: 522 M 12,1 % ANA 39,5 %
Lebow et al., 2015, Estados | N: 179 Historia s/o 15,2 (2,08) F 87 % AN 61,5 % DSM-IV -
Unidos n: 179 Sin Historia s/o 15,3 (2,26) M 13 % TCANE-r 38,5 %
Matthews et al., 2021, Estados | N: 106 15,51 (1,48) F 84,9 % AN 41,5 % DSM-5 Ingreso 72 %
Unidos n: 106 M 15,1 % ANA 58,5 % Ambulatorio 28 %
Meierer et al., 2019, Canada N: 172 15,46 (en 2004) F 96,5 % AN 100 % DSM-5 -
n: 172 15,29 (en 2014) M 3,5 %

31



Tabla 1. Caracteristicas de las muestras de las investigaciones seleccionadas (continuacion).
Ny n!

Autoria, afio y pais

Edad M (DT)

Diagnéstico

Criterios diagndsticos

Tratamiento

Ming et al., 2014, Singapur N: 72 19,9 (5,56) M 100 % AN 36,1 % DSM-IV-TR -
n: 25 TCANE 30,5 %
BN 33,3 %
Nagata et al., 2019, Estados | N: 286 15,3 (2) F93 % AN 92 % DSM-5 -
Unidos n: 286 M7% ANA 8 %
Rastogi et al., 2020, Estados | N: 306 Historia s/o 17,9 | F100 % AN 66,7 % DSM-5 Ingreso +
Unidos n: 279 (2,08) ANA 12,4 % Ambulatorio
Sin historia s/o 17,8 ARFID 12,1 %
3) BN 8,8 %
Sawyer et al., 2016, Australia | N: 256 <19 F 92,6 % AN 46 % DSM-5 (EDE) Ingreso 27 %
n: 159 M7,4% ANA 16 % Ambulatorio 73 %
Otro 38 %
Steinhausen y Glanville, 1983, | N: 21 24,6 F 100 % AN 100 % Criterios de Feighner et al. | -
Alemania n: 21 (1972)
Strober et al., 1985, Estados | N: 65 15,1 F 100 % AN 100 % Criterios de Feighner et al. | Ingreso
Unidos n: 65 (1972)
Swenne, 2016, Suecia N: 275 <18 F 100 % AN 12 % DSM-5 -
n: 266 TCANE-r 84,7 %
BN 3,3 %
Welch et al., 2015, Suecia N: 664 <18 F 91,3 % AN 14,9 % DSM-5 -
n: 628 M 8,7 % ANA 79,7 %
BN 2,7 %
Otro 2,4 %

Notas: *N: niimero total de participantes; n: nimero de participantes con un TCA de tipo restrictivo. 2Sexo: F (femenino); M (masculino). ®Diagnostico. AN: Anorexia Nerviosa;
ANA: Anorexia Nerviosa Atipica; ARFID: desorden de ingesta alimentaria evitativa o restrictiva; BN: Bulimia Nerviosa; NTCA: Sin Trastorno de la conducta alimentaria;
TA: Trastorno por atracon; TCA: Trastorno de la conducta alimentaria; TCANE: Trastorno de la conducta alimentaria no especificado; TCANE-r: Trastorno de la conducta
alimentaria no especificado de tipo restrictivo. “Historia s/o: Pacientes con historia de sobrepeso u obesidad; Sin historia s/o: Pacientes sin historia de sobrepeso u obesidad.
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Anexo 4: caracteristicas y resultados relevantes de los estudios

Tabla 2. Caracteristicas y resultados relevantes de los estudios
Instrumentos de medida?

Hallazgos de interés

Autoriay afio

Bueno et al., 2014

Sobrepeso/ Obesidad?

Obesidad IMC > 30
kg/m?

(TCA)
EAT-40; EDI-2;
BITE

Otros
Psicopatologia: SCL-90 R
Personalidad: TCI-R
Impulsividad: SCID-I

Entre las personas con un comienzo tardio de un TCA (>25 afios) la
obesidad actual (25,8% vs 5,9%) y pasada eran mas comunes (37,3 % vs.
15,6 %). Entre las participantes con comienzo tipico (<25 afios) y AN la
historia de obesidad era poco comun (1,9 %).

Cenaetal., 2017

Infantil: Sobrepeso
IMC> P85; Obesidad
IMC> P95. Puberal:

Puntos de corte (Cole y

Lobstein, 2012)

La presencia de una historia de sobrepeso u obesidad en la infancia era mas
alta entre personas con un TCA, especialmente TA. El sobrepeso u
obesidad infantiles se relacionaron con tener el triple de posibilidades de
desarrollar TA, el doble de posibilidades de sufrir BN y ARFID, pero no se
relaciond con la AN.

Crisp y Stonehill,
1971

Sobrepeso> 110 %
MPMW

Gran parte de las participantes con AN tenian sobrepeso u obesidad al
comenzar a hacer dieta (57,4 %). En la mayoria de las pacientes la
amenorrea aparecio tras una perdida igual o mayor al 10 % del peso, sin ser
necesario un estado de insuficiencia ponderal. Un 7,7 % tenian sobrepeso
al comienzo de la amenorrea. Con una dieta saludable, la menstruacion
reaparecia con un peso cercano al MPMW. La media de peso al comienzo
de la dieta en pacientes con AN era 6 kilos mayor (significativo) a la media
de peso de la poblacién ajustada.

Crisp et al., 1980

Obesidad > 115 %
MPMW

La historia de obesidad estaba presente en un 28 % de las participantes con
AN.

Gueguen et al., 2012

Sobrepeso IMC > 25
kg/m?

EAT-40; EDI;
BITE

Psicopatologia: SCL-90-R

La historia de sobrepeso era mas frecuente en hombres que en mujeres (39
% vs 13 %).

Kennedy et al., 2017

Sobrepeso IMC > 25
kg/m?

Las y los participantes con historia de sobrepeso u obesidad tenian un IMC
mayor (99,8 vs 85,2 %IMCm) y una mayor pérdida de peso (27,4 % vs 16,2
%), ademas un 7,9 % de seguian teniendo sobrepeso u obesidad cuando se
hizo el diagndstico. No hubo diferencias significativas en la duracion de la
enfermedad. La historia de sobrepeso u obesidad era mas comin en
hombres que en mujeres (30,2 % vs 17,9 %), en participantes no blancos/as
que en blancos/as (26,8 % vs. 17,6 %) y en personas con ANA que con AN
(66,3 % vs. 33 %). Las y los participantes con una historia de sobrepeso u
obesidad tenian menos probabilidades de recibir tratamiento con ingreso
debido a presentar un peso mayor.

Lebow et al., 2015

Sobrepeso IMC > P85

EDE-Q

La prevalencia de una historia de sobrepeso fue de un 36,7 % (17 %
sobrepeso y 19% obesidad). Estos casos tuvieron una mayor pérdida de
peso (5,37 kg/m? vs 3,57kg/m?), mayor IMC (20,03 vs 16,89) y una mayor
duracion del trastorno hasta su identificacion (aproximadamente 10 meses
mas, 8,71). No hubo diferencias en los sintomas (EDE-Q) o la gravedad del
trastorno.
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Tabla 2. Resumen y caracteristicas de los estudios (continuacién)

Autoriay afio

Sobrepeso/ Obesidad

Instrumentos de medida

Hallazgos de interés

Matthews et al.,
2021

Sobrepeso %IMCm > P85
Obesidad %IMCm > P95

Ansiedad y depresion:
RCADS

Una historia de sobrepeso u obesidad estaba presente en el 40 % de los

casos. Estos casos se presentaban con un IMC mas alto (46,1 vs 17,26
%IMCm), una mayor pérdida de peso (25,44% vs 16,4%), mayor severidad
de los sintomas (EDE-Q) y mayores puntuaciones de depresion y ansiedad.
También recibian mas burlas por parte de sus iguales y los padres y madres
hacian mas comentarios sobre su propio (pero no sobre el peso del o la
paciente), todo esto se relacion6 con la severidad de los sintomas. Ademas,
el IMC parental también era mayor (30,08 vs 27,18). La historia de
sobrepeso u obesidad era mas frecuente en hombres (68,75 % vs. 35,6 %)
y un diagnostico de ANA (53,2 % ANA vs 22,7 % AN). No se hallaron
diferencias significativas en la duracion del trastorno o tipo de tratamiento.

Meierer et al., 2019

Sobrepeso IMC > P85
Obesidad IMC > P95

La prevalencia de una historia de sobrepeso u obesidad fue de un 32 % en
2004 y de un 29,5 % en 2014. En estos casos la pérdida de peso fue mucho
mayor (6,86 -2004- 6,65 -2014- vs 3,8 y 3,6 IMC) y mas rapida (2,6 vs
1,6kg/mes) y presentaron un IMC mayor (19,4 vs 17,3), una frecuencia
cardiaca menor (65 vs 70 pulsaciones/min), mayor duracién de la
amenorrea (11,1 meses vs 7,8 meses) y mas probabilidades de tener
atracones (44 % vs 24,6 %). La presion sanguinea fue mas baja en el grupo
sin historia de sobrepeso. No se encontraron diferencias significativas en la
duracion de la enfermedad, porcentajes de recuperacion o tipo de
tratamiento recibido. Tampoco en otros sintomas (fatiga, hipotension
ortostatica, acrocianosis, tiempo de relleno capilar). Tras la recuperacion,
el peso medio era més alto (21,57 vs. 19,53 IMC), y un 28,57% de los casos
con historia de sobrepeso fueron dados de alta con sobrepeso.

Ming et al., 2014

La prevalencia de una historia de sobrepeso u obesidad entre hombres con
AN fue de un 56 %.

Nagata et al., 2019

Sobrepeso IMC > P85

Composici6n 6sea y
corporal: Absorciometria
de rayos X de energia dual

Un 20.4 % de los y las participantes tenian una historia de sobrepeso. Esta
era mas comun en hombres (44,4 % vs 18,4 %). Estos casos presentaban
una mayor duracion de la enfermedad (11,5 vs 7 meses) y un IMC mas alto
(17,9 vs 15,7). Los valores de CMO (contenido mineral 6seo) (0,83 vs
0,88), DMO de la columna vertebral, cadera y cuello femoral (densidad
mineral dsea) y ILBG (indice de masa corporal magra) (0,8 vs 1,1) fueron
mas altos entre los y las participantes con historia de sobrepeso u obesidad.
No hubo diferencias significativas en el IGC (indice de grasa corporal) o en
la prevalencia de la amenorrea.
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Tabla 2. Resumen y caracteristicas de los estudios (continuacién)
Instrumentos de medida

Autoriay afio

Sobrepeso/ Obesidad

Hallazgos de interés

Rastogi et al., 2020

Sobrepeso:
IMC > P85 (<20 afios)
IMC > 25 (= 20 afios)

Entre los TCA de tipo restrictivo, la prevalencia de una historia de
sobrepeso u obesidad fue de un 29,4 % (AN 25,5%; ANA 57,9%; ARFID
21,6 %) . En todo el grupo, aquellos/as con historia de sobrepeso u obesidad
presentaban una mayor duracion de la enfermedad (14 meses mas), mayor
pérdida de peso y un IMC mas alto (20,6 vs 18,1), ademas, tenian mayor
probabilidad de ser diagnosticados de ANA o BN, mientras que el grupo
con una historia de normopeso tenia mayor probabilidad de ser
diagnosticado de AN o ARFID. No se encontraron diferencias en la
amenorrea y la recuperacion del periodo, pero las participantes con una
historia de sobrepeso u obesidad habian recuperado menos porcentaje de su
peso anterior cuando recuperaron la menstruacion.

Sawyer et al., 2016

Sobrepeso IMC > P85
Obesidad IMC > P95

EDE

Psicopatologia y
autolesiones: M.I.N.I
Tendencias obsesivo-
compulsivas: CY-BOCS,
YBC-EDS

Depresion: CDI
Autoestima: RSE

La prevalencia de una historia de sobrepeso u obesidad fue 27,5% en los
casos de AN y ANA, siendo esta mayor en los casos de ANA que en los
casos de AN (71 % vs 12 %).

Steinhausen y
Glanville, 1983

EAT, Cuestionario
de actitudes

Un 23.8 % de las participantes tenia una historia de obesidad. Esta
caracteristica se relacioné con una peor prognosis a largo plazo. Una mayor
pérdida de peso (> 29%) se relaciond con peores puntuaciones totales, una
actitud mas negativa hacia los padres, mayor miedo a engordar, mayor
negacion y mayor perturbacion de las sefiales de hambre durante el
seguimiento.

Strober et al., 1985

La historia de obesidad se relaciond con un menor aumento de peso en la
recuperacion.

Swenne, 2016

EDE-Q

Muestras de sangre
Depresion: MADRS-S

Los y las pacientes con una historia de IMC maés alto (> 2DT) fueron un
9%. Estos tuvieron una mayor pérdida de peso (14,3 kg vs 4,5-9,5kg en el
resto de las categorias de IMC), se presentaron con un IMC mas alto y
fueron mayormente diagnosticados con un TCANE. La edad de comienzo
del trastorno, las cogniciones patoldgicas y complicaciones fisicas no
tuvieron diferencias significativas entre los grupos de IMC. Las
puntuaciones EDE y de depresion fueron mas altas entre los casos con un
IMC previo superior a la media en comparacion a los casos con un IMC
menor a la media). La presion sistolica sanguinea fue mas baja entre los
grupos de menor IMC.
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Tabla 2. Resumen y caracteristicas de los estudios (continuacién)
Instrumentos de medida

Autoriay afio Sobrepeso/ Obesidad =~y | ~een Hallazgos de interés

Welch et al., 2015 Obesidad: IMC > 2SD - - La historia de obesidad fue mas prevalente en hombres que en mujeres
(20,1 % vs 9,6 %).

Notas: 'Puntos de corte para el sobrepeso y la obesidad. IMC: indice de Masa Corporal (kg/m2 ); IMC > P85: indice de Masa Corporal superior al percentil 85; IMC > P95: indice
de Masa Corporal superior al percentil 95;IMC > 2SD: indice de Masa Corporal superior a dos desviaciones tipicas por encima de la media; %IMCm: porcentaje de mediana del
IMC; %IMCm > P85: porcentaje de mediana del IMC superior al percentil 85; %IMCm > P95: porcentaje de mediana del IMC superior al percentil 95;%MPMW: porcentaje de
peso medio de la poblacion ajustada (del inglés Matched Population Mean Weight). 2Instrumentos de medida: Sintomatologia: BITE: Test de Bulimia de Edimburgo; Cuestionario
de actitudes: Cuestionario de actitudes de la Anorexia Nerviosa de Goldberg; EAT-40: Cuestionario de Actitudes ante la Alimentacion (Eating Attitudes Test); EDE-Q: Cuestionario
para el Trastorno de la Conducta Alimentaria (Eating Disorder Examination); EDI: Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (Eating Disorder Inventory); EDI-2: Segunda
version del Inventario de Trastornos de la Conducta Alimentaria (Eating Disorder Inventory). Otros: CDI: Inventario de depresion infantil; CY-BOCS: Escala de Yale Brown version
nifios y adolescentes; MADRS-S: Escala Montgomery-Asberg para la evaluacion de la depresion; M.I.N.I: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional; RCADS: Evaluacion de los
sintomas de ansiedad y depresion en nifios y adolescentes; RSE: Escala de Autoestima de Rosenberg; SCID-I: Entrevista clinica estructurada para los trastornos del eje | del DSM-
1V; SCL-90R: El Inventario de Sintomas de Derogatis Revisado; TCI-R: Inventario de temperamento y caracter revisado (Revised Temperament and Character Inventory); YBC-
EDS: Escala de Yale-Brown-Cornell para Trastornos de la Conducta Alimentaria (The Yale-Brown-Cornell Eating Disorders Scale).
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