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Resumen

La anorexia nervosa, la bulimia nervosa y los trastornos inespe-
cificos del comportamiento alimentario son alteraciones con-
ductuales relacionadas al acto de comer y a la imagen corporal;
han sido considerados como entidades estrechamente ligadas a
la idolatrfa por la delgadez, aunque la historia revela que han
existido desde tiempos remotos.

Los trastornos de la conducta alimentaria han sido descritos
desde diferentes perspectivas y, recientemente, se les ha comen-
zado a abordar con un enfoque cientifico. Su naturaleza y origen
son complejos, con interaccion de factores biologicos, psicologi-
cos y sociales.

Seglin la clasificacion propuesta por la Asociacion Psiquiétri-
ca Americana en su Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), los trastornos de la con-
ducta alimentaria se dividen en especificos e inespecificos. Los
primeros comprenden a la anorexia y a la bulimia.

En la presente revision se inicia con una breve introduccion
y se abordan algunos aspectos psiquiatricos en torno al concep-
to, la epidemiologfa, la etiopatogenia, el diagnostico diferencial,
la evolucion y generalidades del tratamiento de estos trastornos.
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Summary

Anorexia nervosa, bulimia nervosa and the unspecific disor-
ders of eating behavior are behavioral alterations associated
with body image and the act of eating. These disorders have
been considered as consequences of the idolatry to be thin,
although history reveals they have existed for a long time.
Eating disorders have been described from different perspec-
tives and have recently been studied from a scientific perspec-
tive. Their complex nature and origin involves biological, psy-
chological and social factors.

According to the classification proposed by The American
Psychiatric Association and found in the Diagnostic and Statistic
Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR), eating disorders are
divided into specific and unspecific disorders; anorexia and bu-
limia are included in the group of specific disorders.

This paper reviews some of the psychiatric aspects about the
concept, epidemiology, ethiopathogeny, differential diagnoses,
evolution and generalities of eating disorders treatment.

Key words. Anorexia; bulimia; psychiatric, aspects.
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La anorexia nervosa, la bulimia nervosa y los tras-
tornos inespecificos del comportamiento alimen-
tario, dentro de los que se incluye el trastorno por
atracodn, son alteraciones conductuales relaciona-
das al acto de comer y a la imagen corporal. Si
bien, a finales del siglo XX y en el siglo XXI, estos
padecimientos conductuales han sido considera-
dos como entidades estrechamente ligadas a la
idolatrfa por la delgadez, las revisiones historicas
han revelado que los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) han existido desde tiempos
remotos, en particular la anorexia nervosa.! Tal
vez el entorno cultural en el que éstos se han de-
sarrollado, han matizado las interpretaciones de
estas conductas patologicas a lo largo de la histo-
ria. En los tiempos modernos, la exigencia social
por un cuerpo delgado en el género femenino y
atlético en el masculino, se ha constituido como
factor de riesgo para el desarrollo de estos trastor-
nos. La publicidad dirigida a los sectores juveniles
de la poblacion esta notoriamente enfocada a la exal-
tacion de las caracteristicas corporales consideradas
socialmente atractivas. El ser delgado se ha conver-
tido en un salvoconducto para transitar por la vida,
es una garantfa de seguridad que proporciona al in-
dividuo la libertad para el desempeno social sin te-
mor a ser criticado por sus congéneres.’

Autores como Bell,! han realizado extensas re-
visiones documentales sobre la historia del feno-
meno anoréxico. En el medioevo existieron per-
sonas conocidas como las “santas anoréxicas” que,
con fines de trascendencia espiritual o de autofla-
gelacion, practicaban extensos perfodos de ayuno
que las hacfan alcanzar estados de desnutricion gra-
ve. Uno de los casos mejor estudiados es el de
Santa Catalina de Siena, que vivid en el siglo XIV
y quien, ademas de ayunar, también se provocaba
el vomito. Se sabe que tras su muerte y posterior
santificacion por el Vaticano, la difusion de su
forma de vivir ocasiond que otras personas siguie-
ran su ejemplo. No es dificil imaginar que en la
Europa de esos tiempos oscuros dominados por la
Iglesia Catolica, el ser o el tener en la comunidad
a una persona que practicara largos perfodos de
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ayuno, con un afan mistico, daba prestigio a la
poblacion. Muchas mujeres jovenes siguieron el
ejemplo de Santa Catalina de Siena.

En el siglo XVII, Morton observd estados de
inanicion a los que llamo “consuncion nerviosa”,
ya que no podia explicarlos como eventos secun-
darios a alguna enfermedad médica conocida en
sus tiempos, en particular la tuberculosis.

Fue en el aho de 1873, cuando Lasegue’® descri-
bi6 la Anorexie Histerique en Francia; entidad cli-
nica que retne las caracteristicas de un estado de
inanicion grave presente en mujeres jovenes, di-
vidido en tres estadios (en el Gltimo de los cuales
considera la amenorrea), y sin ningtin padecimien-
to médico causante. Por su parte, al aho siguien-
te, Gull* publicd su trabajo sobre la Anorexia Ner-
vosa, en donde sustenta la naturaleza “nerviosa” y
no uterina (hysterus) como en la descripcion de
Lasegue,’ del padecimiento en cuestion; ademas
de haber observado que este trastorno también se
presenta en hombres.

Durante el siglo XX, este padecimiento llamo
considerablemente la atencion, tanto de psicoa-
nalistas como de psiquiatras. Bruch’® hizo varias
aportaciones al estudio de estos trastornos; intro-
dujo el concepto sobre el trastorno de la imagen
corporal, que hoy es un criterio basico para el diag-
nostico de anorexia nervosa, describio la incapa-
cidad de estas pacientes para reconocer estados
internos como son las emociones y la propia sen-
sacion de hambre, y ahondo sobre los sentimien-
tos de ineficacia que estas pacientes sufren.’® En
[talia, Selvini-Palazzoli? postuld que este padeci-
miento se sustenta en el sentimiento de inadecua-
cion de la mujer; sin dejar de plantear la impor-
tancia de la familia como un agente mediador entre
los valores sociales y la persona afectada. Al res-
pecto, Minuchin® describi6 cuatro caracteristicas
en familias de pacientes con anorexia nervosa:
aglutinamiento, sobreproteccion, rigidez y evita-
cion de conflictos.

En cuanto a los estados bulimicos, las descrip-
ciones historicas son mucho menores. Se sabe que
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los romanos practicaban el vomito autoinducido
después de un banquete, y durante la edad media
se reportan casos de personalidades que se entre-
gaban a dicha practica. Por su lado, el interés
médico por la bulimia la situ6 algunas veces como
sintoma y otras como diagnostico, sobre todo du-
rante el siglo XIX, periodo en el que Gull* advir-
tid su asociacion con la anorexia nervosa.

El sintoma bulimico fue considerado durante
mucho tiempo como parte de la anorexia nervosa
o de la obesidad. Stunkard® describi6 las caracte-
risticas del sindrome bulimico, pero no incluyo¢ las
conductas compensatorias como el vomito o el
uso de laxantes.!°

No fue sino hasta bien entrado el siglo XX que
Russell'! describio con toda claridad lo que hoy
conocemos como bulimia nervosa. Se trata de una
condicidn en la que se asocian los atracones objeti-
vos con conductas postprandiales, generalmente de
tipo purgativo, que los compensan, resaltando el
miedo a engordar (y en algunas ocasiones el tras-
torno de la imagen corporal), como una condicion
que necesariamente presentan estas pacientes. Rus-
sell'! considerd que ésta condicion era una varian-
te ominosa de la anorexia nervosa, haciendo énfa-
sis en la plasticidad de este sindrome.

Los TCA han sido descritos desde diferentes pers-
pectivas vy, solo en los tltimos ahos, se les ha co-
menzado a abordar con un enfoque cientifico. En
la actualidad se considera que su naturaleza y ori-
gen son complejos, con interaccion de factores bio-
l6gicos, psicologicos y sociales, lo que, junto con
las complicaciones médicas que se observan en es-
tos padecimientos, los convierte en un campo de
creciente interés para su estudio y tratamiento.

Concepto

Segln la clasificacion propuesta por la Asociacion
Psiquiatrica Americana en su Manual Diagnosti-
co y Estadistico de los Trastornos Mentales, en la

Gltima versidon revisada (DSM-IV-TR),"? los TCA
se dividen en especificos e inespecificos. Los pri-
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meros comprenden a la anorexia y a la bulimia
nervosas; mientras que los segundos incluyen a los
sindromes parciales de ambos trastornos especifi-
cos, al masticar y escupir sin deglutir los alimen-
tos y al trastorno por atracon.

La anorexia nervosa se caracteriza por la con-
secucion de un peso corporal mucho menor al es-
perado para el género, la estatura y la edad de las
personas afectadas, quienes ademés presentan un
rechazo al incremento ponderal. Al inicio del pa-
decimiento, durante la disminucion ponderal vy,
en algunos casos, también en los estados de des-
nutricion grave, se observa la alteracion en la per-
cepcion de la imagen del propio cuerpo y del peso
o de la silueta corporal. La amenorrea secundaria
por més de tres ciclos consecutivos no tarda en
aparecer una vez que el indice de masa corporal
ha disminuido a 17.5 kg/m?, mientras que las chi-
cas que no han tenido atn su menarca presentan
amenorrea primaria. En varones es frecuente en-
contrar disminuciéon de la libido. El rechazo a
mantener un peso corporal normal es notable, tal
y como sucede con el miedo a subir de peso o
convertirse en sujetos obesos. Este trastorno se
divide en dos subtipos, segin la predominancia
sintomatica: el restrictivo y el compulsivo/purga-
tivo (aquellas que combinan también conductas
purgativas con importantes ingestiones descontro-
ladas de alimentos). Es importante sehalar que,
mientras existan suficientes criterios para susten-
tar este diagnostico, no puede coexistir simulté-
neamente el de bulimia nervosa. Sin embargo, a
lo largo de la vida existen pacientes que pueden
virar de la anorexia nervosa a la bulimia nervosa
y viceversa.

La bulimia nervosa consiste en la presentacion
de episodios de ingestion voraz de una gran canti-
dad de alimentos, con sensacion de pérdida de
control, que se llevan a cabo en cuestion de mi-
nutos hasta en un lapso menor a dos horas. Para el
DSM-IV-TR, estas tres caracteristicas son indis-
pensables para identificar los atracones, los cuales
son seguidos, en forma inmediata, por conductas
compensatorias inadecuadas de tipo purgativo,
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tales como la provocacion del vomito, el uso in-
adecuado de laxantes, diuréticos o enemas; o de
estrategias no purgativas como el ayuno prolon-
gado o la practica de ejercicio fisico, el cual gene-
ralmente tiene caracteristicas compulsivas. Existe
insatisfaccion corporal en la mayorfa de los pa-
cientes, y algunos desarrollan alteracion de la ima-
gen corporal idéntica a la que sucede en la ano-
rexia nervosa. Existen dos tipos: el purgativo y el
no purgativo, segtin el predominio de las conduc-
tas compensatorias utilizadas.

Critérios diagndsticos para anorexia nervosa
(DSM-IV-TR)

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por
encima del valor mfnimo normal, considerando la
edad y la talla (por ejemplo, pérdida de peso que
da lugar a un peso inferior a 85% del esperado, o
fracaso en conseguir el aumento de peso normal
durante el perfodo de crecimiento, dando como
resultado un peso corporal inferior a 85% del peso
esperado).

a) Miedo intenso a ganar peso o a convertirse
en obeso, incluso estando por debajo del peso
normal.

b) Alteracion de la percepcion del peso o la
silueta corporales, exageracion de su impor-
tancia en la autoevaluacion o negacion del
peligro que comporta el bajo peso corporal.

c) En las mujeres postpuberales, presencia de
amenorrea; ausencia de al menos tres ciclos
menstruales consecutivos (se considera que
una mujer presenta amenorrea cuando sus
menstruaciones aparecen (inicamente con tra-
tamientos hormonales, por ejemplo, con la
administracion de estrogenos).

Especificacion del tipo

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia
nervosa, el individuo no recurre regularmente a
atracones o a purgas (por ejemplo, provocacion
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del vomito o uso excesivo de laxantes, diuréticos
0 enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episo-
dio de anorexia nervosa, el individuo recurre re-
gularmente a atracones o purgas (por ejemplo,
provocacion de vomito o uso excesivo de laxan-
tes, diuréticos o enemas).

Criterios diagndsticos para bulimia nervosa

a) Presencia de atracones recurrentes. Un
atracOn se caracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto espa-
cio de tiempo (por ejemplo, en un perio-
do de dos horas) en cantidad superior a la
que la mayorfa de las personas ingerirfan
en un periodo de tiempo similar y en las
mismas circunstancias.

2. Sensacion de pérdida de control sobre
la ingesta de alimento (por ejemplo, sen-
sacion de no poder parar de comer o no
poder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se esta ingiriendo).

b) Conductas compensatorias inapropiadas de
manera repetida con el fin de no ganar peso,
como son: provocacion de vomito, uso exce-
sivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos, ayuno y ejercicio excesivo.

c) Los atracones y las conductas compensa-
torias inapropiadas tienen lugar, como pro-
medio, al menos dos veces a la semana du-
rante un perfiodo de tres meses.

d) La autoevaluacion esta exageradamente in-
fluida por el peso y la silueta corporal.

e) La alteracion no aparece exclusivamente
en el transcurso de la anorexia nervosa.

Especificacion del tipo
Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia ner-

vosa, el individuo se provoca regularmente vomi-
to o usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.
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Tipo no purgativo: durante el episodio de buli-
mia nerviosa, el individuo emplea otras conduc-
tas compensatorias inapropiadas, como el ayuno
0 ejercicio intenso, pero no recurre regularmente
a provocarse vomito ni usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso.

Epidemiologia

Los estudios epidemiologicos se han generado
principalmente en los Estados Unidos de Nortea-
mérica y en Europa. La prevalencia de la ano-
rexia nervosa va de 0.2 a 0.5%, y de la bulimia
nervosa de 2 a 3%, primordialmente en el géne-
ro femenino, entre la segunda y la tercera déca-
da de la vida." El radio de presentacidon por sexos
es de aproximadamente 1:10 para ambos trastor-
nos a favor de las mujeres, seglin varios estudios
citados en una extensa revision. La tasa cruda de
mortalidad es de 5.9% para la anorexia nervosa,
segn un meta-anélisis de 42 estudios publica-
dos,'*y de 0.3% en 88 estudios publicados en
bulimia nervosa.”

En México no existen estudios epidemioldgicos
representativos de la poblacion en riesgo; sin em-
bargo, varios reportes hablan de la presencia de
conductas alimentarias de riesgo, como en el caso
de un estudio que incluyo a 9 755 adolescentes
entre los 12 y los 19 anos de edad, de los cuales
0.9% de los varones y 2.8% de las mujeres presen-
taron tres o mas indicadores clinicos que podrian
constituir grupos de alto riesgo para el desarrollo
de trastornos alimentarios.!®

También se ha reportado riesgo elevado a pa-
decer TCA en un grupo de estudiantes universi-
tarias mexicanas mediante cuestionarios especia-
lizados. Estos resultados también reflejan la
existencia de conductas alimentarias de riesgo en
poblaciones jovenes urbanas.!?

En un estudio llevado a cabo en 962 preadoles-
centes escolares, cuyas edades fluctuaron entre los
9 vy los 13 anos, 44% presentd insatisfaccion cor-
poral y 54% alteracion de la imagen corporal, de
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las cuales, 29% la sobreestim6, mientras que el
grupo de 11 anos de edad tuvo el mayor porcen-
taje de dietas dirigidas al control de peso y la acep-
tacion mas prominente del estereotipo cultural
delgadez-atraccion.

Otro reporte!® ya habfa descrito las tendencias
encontradas en un grupo de 200 preadolescentes
de ambos sexos que sobreestimaron su peso cor-
poral, ademas de que quienes se consideraban
menos atractivos tenfan un indice de masa corpo-
ral més alto, y viceversa. Por otro lado, dos repor-
tes han sehalado la presencia de conductas alimen-
tarias de alto riesgo en grupos de bailarinas de
ballet en México."

Otro estudio que compard la sintomatologia
alimentaria (preocupaciones y rituales) entre una
poblacion clinica mexicana y otra norteamerica-
na, encontrd que el grupo mexicano presentd
mayor severidad sintomatica, especialmente en los
rituales, siendo importante resaltar que las pacien-
tes de México no habfan recibido tratamiento pre-
vio especializado para su trastorno alimentario.?°

Etiopatogenia
Factores de riesgo

A la fecha se han considerado diversos factores
que pueden elevar el riesgo para que una persona
desarrolle TCA, entre los que se han mencionado
a la menarca temprana, el haber padecido sobre-
peso u obesidad en la infancia, las burlas respecto
al cuerpo de parte de hermanos o companeros en
la escuela, los comentarios adversos concernien-
tes a la forma de comer o al cuerpo, provenientes
de los padres, y el hacer dietas restrictivas. Los
estudios que se han ocupado de esta area han ob-
tenido resultados diversos y controvertidos. Re-
cientemente se publico un estudio prospectivo que
incluyo a 1 103 adolescentes que fueron seguidas
a lo largo de tres ahos, el cual detectd que la pre-
ocupacion por un cuerpo delgado y la presion so-
cial son factores de riesgo importantes para el de-
sarrollo de TCA en adolescentes.?!
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Factores biologicos

En este rubro se han estudiado varios aspectos,
entre los que destacan los sistemas de neurotrans-
mision, los neuroendocrinos, las areas cerebrales
relacionadas con la modulacion del apetito y la
obesidad, entre otros.

Uno de los campos que han aportado informa-
cion interesante es el de la genética. Los estudios
familiares han mostrado repetidamente que los
parientes de probandos con anorexia nervosa tie-
nen mayor prevalencia de TCA al compararlos con
familiares de sujetos control.??*

Los estudios con gemelos monocigotos con ano-
rexia nervosa han reportado tasas de concordan-
ciade 52 a 56%, mientras que las tasas de concor-
dancia para los gemelos dicigotos han sido
estimadas entre 5 y 11%.2%*7 Estos hallazgos su-
gieren una fuerte influencia de factores genéticos
en el desarrollo de estas entidades.

Se han publicado estudios de ligamiento gené-
tico que sugieren la existencia de susceptibilidad
a padecer anorexia y bulimia nervosas. El estudio
de la fundacion Price es un esfuerzo multicéntrico
llevado a cabo en varios pafses de América y de
Europa.? En el ano 2002, este grupo reportd evi-
dencia sugestiva de la presencia de un locus de
susceptibilidad para anorexia nervosa localizado
en el cromosoma 1p.?”” Posteriormente, también
se publico el hallazgo de un locus de susceptibili-
dad para bulimia nervosa localizado en el cromo-
soma 10p.*°

La modulacion de la saciedad y del metabolis-
mo implica a la leptina (proveniente del tejido
adiposo), insulina, colecistoquinina, péptido-1
glucagon-like, ghrelina, y al péptido YY3-36 (pro-
venientes del aparato gastrointestinal). Estas sus-
tancias act@ian en el ntcleo arcuato y en el nacleo
del tracto solitario, respectivamente. El neuropép-
tido Y, péptido agouti y la orexina (originadas en
el cerebro), estimulan el apetito, mientras que las
melanocortinas y la hormona estimulante de la
melanocortina alfa son agonistas de la saciedad.
La grhelina estimula el apetito y tanto la colecis-
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toquinina como el péptido-1 glucagon-like y el
YY3-36 provocan saciedad. El tejido adiposo in-
forma al cerebro acerca de los depositos de ener-
gia a través de la leptina, adiponectina y resistina.
Recientemente se han efectuado estudios que han
explorado la regulacion del peso corporal por el
cerebro y se ha propuesto la existencia de una re-
lacion estrecha entre la alimentacion y la emo-
cion. Esto ha surgido de diversas investigaciones
del sistema de las melanocortinas y del neuropép-
tido Y, sustancias endogenas que regulan la ho-
meostasis energética y las emociones.’!

Factores psicologicos

En este campo, las investigaciones pertinentes han
asociado ciertos rasgos de personalidad con alglin
trastorno alimentario especifico. A la anorexia
nervosa se le ha relacionado con el perfeccionis-
mo y la rigidez, a la bulimia nervosa se le asocia
con la impulsividad y con el perfeccionismo. En
la literatura especializada se reconoce que la for-
ma de diagnosticar trastornos de la personalidad,
actualmente es categorica y heterogénea, por lo
que es mejor estudiar a la personalidad desde un
enfoque dimensional, lo cual viene bien cuando
se ponderan los diversos fendbmenos psicologicos
concomitantes observados en los diversos TCA.
Segtin Wonderlich y Mitchell,’! existen tres posi-
bilidades de relacion entre las dimensiones de la
personalidad y los trastornos alimentarios:

1. Los rasgos de personalidad predisponen o
incrementan el riesgo para padecerlos.

2. Estos trastornos por s{ mismos incrementan
la gravedad de ciertos rasgos de personalidad
mediante la propia sintomatologia alimenta-
ria 0 emocional concomitante.

3. La existencia de un tercer factor que a su
vez incrementa el riesgo a padecer algin tras-
torno de la personalidad o de la conducta ali-
mentaria, o bien ambos.

La relacion entre la personalidad y los TCA bien
podria considerarse como una interaccion com-
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pleja, y la asociacion de sindromes en estas dos
areas deja entrever un continuo psicopatologico.
Basta decir que los estudios empiricos de pacien-
tes con anorexia nervosa compulsivo-purgativa
sugieren que sus estilos de personalidad se pare-
cen mas a los que despliegan los pacientes con
bulimia nervosa que los de los pacientes con ano-
rexia nervosa del tipo restrictivo.*

Factores familiares

No se ha demostrado a la fecha una relacion cau-
sa-efecto entre la psicopatologia familiar y los
TCA. No obstante, en la practica clinica es evi-
dente que existen fendmenos inherentes a la di-
namica familiar que pueden mediar o mantener el
TCA, complicando enormemente su tratamien-
to. La familia pues, se convierte también en suje-
to de evaluacion y tratamiento en los casos que lo
requieren.

Los estudiosos en este campo han elaborado el
modelo sistémico que considera a la anorexia ner-
vosa como el sintoma de una familia enferma y
desde este enfoque se han propuesto diversas es-
trategias para su tratamiento.

Factores socioculturales

Toro,? ha hecho una extensa revision en este cam-
po. Es de destacar que la influencia sociocultural
tiene un papel disparador y mantenedor de las
conductas alimentarias anomalas. El culto a la
delgadez como sinonimo de autocontrol y de éxi-
to es un fendbmeno omnipresente y desencadenan-
te de la realizacion de dietas restrictivas, que, como
sabemos, constituye en si un factor de riesgo para
el desarrollo de patologias alimentarias.

Las prevalencias de estas entidades reportadas
en paises de Asia o del norte de Africa son mucho
menores de las encontradas en los paises occiden-
tales; sin embargo, también se ha observado que
las poblaciones de inmigrantes provenientes de
otras culturas que radican en los Estados Unidos
de Norteamérica aumentan su prevalencia a por-
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centajes similares a las encontradas en el pafs que
los acoge. Este fendmeno forma parte de lo que se
conoce como “aculturacion”, término que se re-
fiere a la adaptacion que atraviesan los inmigran-
tes a otra cultura. Al respecto, se ha reportado
que los sintomas alimentarios se asocian en forma
significativa al nivel de integracion de sujetos his-
panos a la cultura norteamericana.”

También se ha detectado el fendmeno de la
aculturacion y de las conductas alimentarias alte-
radas en la poblacion de origen mexicano que ha
radicado en los Estados Unidos de Norteamérica
por varias generaciones. En mujeres de origen
mexicano, se encontrd una relacion positiva en-
tre las actitudes alimentarias y los niveles de acul-
turacion, siendo las correspondientes a la segunda
generacidon quienes registraron los niveles mas al-
tos.** En el estudio de Becker se detectaron alte-
raciones en la conducta alimentaria en una po-
blacion recientemente expuesta a la television, lo
cual, aunque no se trata de un fendbmeno de acul-
turacion en si, descubre la influencia de los me-
dios en estas conductas andmalas que responde al
entorno cultural.

Diagnéstico diferencial
Anorexia nervosa

Los criterios diagnosticos categdricos que estipula
el DSM-IV-TR permiten un diagnostico relativa-
mente facil de esta entidad alimentaria; sin embar-
go, es importante mencionar que deben descartar-
se otras enfermedades médicas que cursan con
disminucion ponderal acentuada, entre las que se
encuentran la diabetes tipo I, el hipertiroidismo
primario o secundario, las neoplasias, el sindrome
de la arteria mesentérica superior y la propia des-
nutricion carencial. En el ambito de las enfermeda-
des mentales, habra que descartar el trastorno dis-
morfico corporal y las alteraciones del esquema
corporal derivadas de la epilepsia. Hay casos aisla-
dos de fobia simple (a los alimentos), fobia social
(entre cuyas caracterfsticas esta la incapacidad de
comer en pablico) y del llamado “globus hystericus”
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caracterizado por una sensacion de cuerpo extraho
en la faringe que le impide a la persona deglutir
naturalmente sus alimentos.

Bulimia nervosa

El diagnostico diferencial de este padecimiento
debe tomar en cuenta cualquier condicion de ori-
gen gastrointestinal o sistémico que curse con vo-
mitos repetidos o con la presencia de poliuria o dia-
rrea. Muchas veces los pacientes son llevados al
médico en contra de su voluntad, y en esta situa-
cion es dificil obtener los datos para un diagnosti-
co preciso. La clave aquf es que las conductas pur-
gativas en la bulimia nervosa son provocadas por
la propia paciente y habra que hacer un interroga-
torio a los familiares de ésta en relacion a las con-
ductas periféricas a los vomitos (vg. pararse al baho
después de comer, poner masica o hacer ruidos
mientras se estd en el baho, etc.) o si han descu-
bierto diuréticos o laxantes en poder de la enferma
sin tener una indicacion médica para ellos. Se pue-
den observar estigmas fisicos como el signo de Rus-
sell (excoriacion o cicatriz en el dorso de la mano
con la que se provocan usualmente el vomito, cau-
sado por el roce frecuente con los incisivos supe-
riores), la hipertrofia de parotidas por el vomito
cronico, el desgaste del esmalte dental y la presen-
cia de petequias periorbitarias observables recién
provocado el vomito. Es importante mencionar la
existencia de una entidad neurologica conocida
como el sindrome de Klein-Levin, que cursa con
somnolencia y episodios de atracon. Este predomi-
na en hombres y en la mayor parte de los casos des-
aparece en la edad adulta.

Integracion diagnostica

Una vez que se encuentran datos que sugieran al-
gan TCA es necesario referir a las pacientes a al-
guna clinica especializada para su evaluacion, ya
que se requiere de un equipo interdisciplinario y
de un tratamiento que contemple varias etapas
segn el padecimiento y el estado de la paciente.
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La evaluacion inicial comprende una historia cli-
nica médico-psiquiatrica completa, haciendo én-
fasis en la conducta alimentaria previa, la historia
ponderal, la presencia de episodios previos de
amenorrea en relacion con el peso corporal y la
esfera neurologica para descartar condiciones que
puedan estar asociadas o ser las causantes de la
sintomatologfa alimentaria. La antropometria, por
su parte, es esencial y debe incluir el peso, la esta-
tura, el calculo del indice de masa corporal (kg/
estatura’ [m]) y la plicometrfa. Los estudios para-
clinicos mas atiles son: biometrfa heméatica com-
pleta, electrolitos séricos, glucemia en ayunas,
perfil basico de hormonas tiroideas, y electrocar-
diograma. En las pacientes con anorexia nervosa
es conveniente medir las concentraciones de fos-
fato en sangre y solicitar densitometria 6sea de
columna lumbar y cadera, para evaluar la densi-
dad mineral 6sea, ya que frecuentemente estas
pacientes cursan con osteopenia u 0steoporosis.
La morfologia cerebral debe evaluarse con una
tomografia axial computada o un estudio de reso-
nancia magnética, ya que se conoce que estas pa-
cientes con desnutricion cronica pueden presen-
tar pseudoatrofia cerebral.

Evolucion
Anorexia nervosa

Los estudios que han analizado el resultado de la
anorexia nervosa a lo largo del tiempo difieren en
metodologfa, tiempo de seguimiento y definicion
del “resultado”. Sin embargo, la mayor parte co-
incide en que la tasa de un resultado favorable es
de 50% de los pacientes, 30% obtienen un resul-
tado moderadamente favorable y 20% es desfavo-
rable.*” No obstante, también se reconoce que atin
las personas recuperadas presentan deterioro en
su funcionamiento fisico, psicologico y social des-
pués de haber alcanzado un estado nutricio nor-
mal y haber recuperado sus ciclos menstruales.
Ademas, la alteracion de la imagen corporal o la
preocupacion por los alimentos y el temor a en-
gordar persisten tras la recuperacion fisica.
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Los estudios que se han enfocado a la mortali-
dad en la anorexia nervosa también difieren mu-
cho en su metodologfa y la mayor parte utiliza ta-
sas crudas en lugar de tasas estandarizadas, lo cual
ayuda mucho en la observacion del comportamien-
to de las cifras, comparadas con las tasas de morta-
lidad esperadas en la poblacion general pareadas
por grupos de edad, a lo largo de los afos. Los pri-
meros reportes encontraron tasas de mortalidad de
alrededor de 10% vy, aparentemente, ha habido una
disminucion en las cifras en las Gltimas dos déca-
das, en promedio 4.4%.% Estas cifras provienen, en
su mayor parte, de poblaciones clinicas que han
sido detectadas y tratadas en diversos centros de
atencion, lo que constituye un sesgo de seleccion y
deben ser tomadas con cautela. Recientemente se
publicd un estudio poblacional, retrospectivo, de
supervivencia, que reportd una tasa de mortalidad
estandarizada de 0.71 (intervalo de confianza [IC]
de 95% 0.42-1.09), por lo que no difiri6 con lo
esperado.’® Las causas de muerte en este estudio
incluyeron: suicidio, desnutricion grave y compli-
caciones del alcoholismo. En contraste, otro estu-
dio ha publicado una tasa de mortalidad estandari-
zada en anorexia nervosa de 3.3 (IC 95% 2.2-4.9).%7
En cuanto a la bulimia nervosa, los datos arrojados
por los estudios no son firmes en las tasas de morta-
lidad estandarizada, aunque ciertamente es menor
con relacion a la anorexia nervosa.”®

Los predictores pronodsticos mas consistentes son:*
Buen pronostico:
1. Edad de inicio temprana.
2. Intervalo breve antes de la hospitalizacion.
3. Menor ntmero de hospitalizaciones.
Mal pronostico:
1. Peso muy bajo.
2. Duracion prolongada de la enfermedad.

3. Anormalidades premorbidas clinicas o del
desarrollo.

4. Presencia de conductas purgativas.

5. Disfuncién familiar.

406

Bulimia nervosa

Existen los mismos problemas metodologicos que
en los estudios sobre anorexia nervosa. En los gru-
pos estudiados a corto plazo, generalmente por
un aho después de haber recibido terapia cogni-
tivo-conductual, alrededor de 50% de las pacien-
tes mantienen la mejorfa obtenida. Un estudio
evalud la recuperacion en 50 sujetos (49 muje-
res y un hombre) a los 10 ahos, y encontraron
que 46% mantenian un buen resultado, 26% pre-
sentaban atn conductas bulimicas residuales, 8%
tenfa bulimia nervosa subclinica y 8% tenfa buli-
mia nervosa completa.*® Segin otras experien-
cias reportadas, la mejorfa clinica puede alcan-
zarse a mediano o a largo plazo, lo cual es
alentador. Por otro lado, las tasas de recaida re-
portadas después de periodos variables de recu-
peracidon completa o con sintomas minimos tam-
bién varfan mucho. Derivado de ello, es necesario
considerar que este padecimiento se caracteriza
por periodos activos y de remision parcial o to-
tal intercalados, lo cual dificulta la definicion de
“recuperacion”. Algunos autores sugieren que se
debe esperar durante un prolongado periodo en
el que el paciente se mantenga asintomatico an-
tes de considerar que se ha recuperado comple-
tamente de la enfermedad.

Los predictores de buen pronostico son:

1. Edad temprana de presentacion.

2. Motivacion al tratamiento.

3. Presencia de red de apoyo (amistades).
Los predictores de mal pronostico son:

1. Severidad del trastorno alimentario y de la
frecuencia basal de vomitos.

2. Fluctuaciones de peso acentuadas.

3. Impulsividad.

-

Baja autoestima.

wn

Presencia de trastornos comérbidos.

*

Conductas suicidas.

Bol Med Hosp Infant Mex



Consideraciones psiquiatricas de los trastornos de la conducta alimentaria: anorexia y bulimia.

Generalidades del tratamiento

Actualmente se concibe un enfoque terapéutico
interdisciplinario para el tratamiento de los TCA;
éste comprende la intervencion de profesionales
de diversas especialidades que trabajen en coor-
dinacion conjunta desde la evaluacion inicial y
durante el progreso del tratamiento. Es menester
tomar en cuenta que los pacientes acuden a con-
sulta, la mayor parte de las veces, en contra de su
voluntad y sin conciencia de enfermedad. Por lo
tanto, el tratamiento debe incluir un programa de
psicoeducacion que les ensene al paciente y a sus
familiares los pormenores de la enfermedad, las
consecuencias fisicas y psicologicas de estos pade-
cimientos y las recomendaciones de manejo en
casa. El objetivo es proveer informacion clara y
detallada que favorezca tanto la conciencia de
enfermedad como el involucro de la familia.

Anorexia nervosa

El objetivo principal del tratamiento inicial es la
recuperacion ponderal hasta restaurar un peso
sano, en el cual la menstruacion y la ovulacion se
presenten en forma natural en las mujeres, y nor-
malizacidon de las hormonas sexuales en los hom-
bres. Habra que tratar también las complicacio-
nes fisicas derivadas de la desnutricion y tratar los
padecimientos psiquiatricos comodrbidos. Debido
a que, generalmente, las pacientes no desean co-
operar con su tratamiento desde el principio, es
necesario también proveer educacion a ellas y a
los familiares sobre las caracteristicas y complica-
ciones del padecimiento, con el objetivo de esti-
mular la aparicion de conciencia de enfermedad y
motivarlos al cambio. Es necesario asesorar a la
familia y tratar la disfuncion familiar que frecuen-
temente se presenta en estos casos.

La rehabilitacion nutricional debe ser estableci-
da y dirigida por un nutricionista, quien tomara en
cuenta los objetivos de ganancia ponderal a lo lar-
go de las semanas. El aumento de peso debe ser
paulatino para evitar el sindrome de realimenta-
cion secundario a una disminucion acentuada de
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fosforo en el suero, condicion que puede ser letal.
Algunos recomiendan un incremento de peso de
alrededor de 1.5 kg por semana en los pacientes
internados y hasta 0.5 kg por semana en pacientes
externos.” Durante la fase de realimentacion, la
monitorizacion médica es indispensable y debe in-
cluir toma de signos vitales, busqueda de edema o
de datos de insuficiencia cardiaca congestiva, asf
como de sintomas gastrointestinales asociados, par-
ticularmente distension gastrica, dolor tipo colico,
reflujo gastroesofagico y estrehimiento. Es impor-
tante verificar periodicamente los electrolitos séri-
cos, incluyendo al fosforo. La actividad fisica debe
estar limitada a reposo relativo en casa o en el hos-
pital. Ademas, a lo largo del tratamiento deberan
incluirse paulatinamente los alimentos temidos por
la paciente, en coordinacién con el tratamiento
psicoterapéutico asociado.

La psicoterapia es una herramienta fundamental
en el manejo de la anorexia nervosa. Sin embargo,
es necesario considerar que si no existe un proceso
de rehabilitacion nutricia concomitante, segura-
mente los resultados seran modestos en el mejor de
los casos. El miedo a comer es activado por pensa-
mientos distorsionados sobre los alimentos y sobre
el peso. La restriccion alimenticia reduce el temor
a ganar peso y tiene un efecto positivo en la au-
toestima del enfermo. Los factores cognitivos que
mantienen a la anorexia nervosa son la baja au-
toestima, las dificultades en el manejo de las rela-
ciones interpersonales y las preocupaciones exage-
radas sobre la figura corporal y el peso. Esto las lleva
a la practica de dietas estrictas con la consecuente
pérdida de peso. El incremento natural de la sensa-
cion de hambre y la preocupacion por los alimen-
tos aumentan, efectuando una restriccidén atin mas
severa y la pérdida ponderal empeora. Esta asocia-
cion de fendbmenos cognitivos y conductuales sus-
tenta los preceptos basicos de la terapia cognitivo-
conductual para este trastorno.

La restriccion alimentaria es una fobia a los ali-
mentos que se perpet@a a s{ misma. Los pensamien-
tos relacionados a transgredir la restriccion alimen-
taria provocados por el hambre causan miedo.
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La anorexia nervosa es el medio para resolver
problemas, teniendo asi una funciéon positiva en
la vida de las pacientes. El padecimiento alivia
los miedos y las tensiones derivadas de los modos
de afrontamiento deficientes. La restriccion de ali-
mentos le da a la paciente sentimientos de con-
fianza, de control y de competencia.

Las técnicas cognitivas estan dirigidas a corregir
la distorsion en los pensamientos relacionados con
el consumo de alimentos y con su evitacion. El ob-
jetivo de los métodos conductuales es incrementar
el peso. La combinacion de ambas reduce la ansie-
dad asociada con el cambio conductual. A lo largo
del tratamiento se clarifican las conexiones entre
las dificultades interpersonales y la restriccion de
los alimentos, ademas de identificar las areas defi-
cientes en la resolucion de problemas y desarrollar
habilidades de afrontamiento diferentes y efectivas.

Bulimia nervosa

A diferencia de la anorexia nervosa, este padeci-
miento no se caracteriza por desnutricion. El ob-
jetivo principal del tratamiento es la reduccion

de los atracones y de las conductas compensato-
rias (vomitos, uso de laxantes, de diuréticos o de
enemas, asi como de los periodos prolongados de
ayuno o el ejercicio fisico compulsivo). La tera-
pia cognitivo-conductual enfocada a la bulimia
nervosa es el manejo psicoterapéutico mas apro-
piado. El manejo psicofarmacologico puede ser de
gran ayuda, reconociéndose la eficacia de los an-
tidepresivos, en particular de los inhibidores de la
recaptura de la serotonina, para la sintomatologia
bulimica, amén de que las pacientes frecuente-
mente presentan comorbilidad con depresion ma-
yor o distimia.*

Si bien, las investigaciones sobre los TCA se
han multiplicado de manera extraordinaria duran-
te los Gltimos ahos, sin duda ahora sabemos un
poco mas de hacia donde deberan dirigirse nues-
tros esfuerzos para entender mejor los aspectos
psiquiatricos de estos desordenes que han desper-
tado creciente interés en los Ambitos médico, psi-
cologico y social.

Autor de correspondencia: Dr. Jestis M. del Bosque Garza.
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