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Introduccion

En nuestra sociedad el individuo se enfrenta a situaciones
contradictorias, por una parte se le exige un nivel 6ptimo
de salud y una forma fisica excelente y por otra, se poten-
cia el disfrute de los valores culinarios y un modelo de es-
tética que asocia la belleza y el éxito a la delgadez. En este
contexto social, mujeres jévenes con una cierta predispo-
sicién biologica y un ambiente familiar favorable desarro-
llaran trastornos de la conducta alimentaria (TCA).

Los TCA se caracterizan por una disrregulacion del
comportamiento ingestivo en un individuo que presen-
ta una serie de conflictos psicosociales y estima que su
resolucién estd inevitablemente condicionada por el lo-
gro y/ o persistencia de un estado de delgadez.

El elemento distintivo de la anorexia nerviosa (AN) es
el mantenimiento del bajo peso corporal por debajo
de los valores minimos normales y la presencia de una
distorsion de la imagen corporal; el de la bulimia ner-
viosa (BN) es la presencia de episodios recurrentes de
ingesta voraz seguidos por conductas compensatorias
inapropiadas, como el ayuno, el vdmito provocado, el
abuso de laxantes, diuréticos u otros firmacos adelga-
zantes o el ejercicio excesivo.

Referencias de diagnéstico

El incremento de la prevalencia de los TCA es un he-
cho constatado desde el inicio de la década de los noventa.
En la actualidad, la prevalencia de AN no supera el
1% en grupos de riesgo (mujeres de entre 13 y 18
afos) y la de BN, mads dificil de determinar y de diag-
ndstico mas tardio, se sittia en torno al 2%-4 %, perte-
neciendo ambas enfermedades a un continuum, con
posible presentacion clinica de ambas formas en una
misma paciente a lo largo de la enfermedad. Empiri-
camente se constata un notable incremento de las for-
mas purgativas de AN y BN y un cierto mantenimien-
to de las formas restrictivas puras de AN entre las
adolescentes. También se ha observado una creciente
prevalencia de TCA en varones y, un notable incre-
mento de las formas atipicas de TCA (tablas 1 y 2).

Estdn demostrados diversos factores de riesgo: de tipo
personal (sexo, edad, prictica de determinados depor-
tes etc.), familiar (conflictividad, antecedentes de obesi-
dad, etc.)y social (conflictividad en la integracién esco-
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lar o en las relaciones interpersonales), asi como una
inadecuada informacién nutricional; y se reconoce de
la mayor importancia una detecciéon y abordaje tera-
péutico precoz en los TCA. Puede afirmarse que,
cuanto mas tiempo lleve un TCA evolucionando, mas
dificil va a ser su tratamiento y mayores probabilidades
tendrd de cronificarse. Igualmente, el éxito o fracaso
de una primera intervencion terapéutica es de notable
importancia en este sentido. Como elemento clinico a
considerar en los nuevos TCA, es relevante la presen-
cia 0 no de vémitos y la rapidez con que se instaura-
ron, asi como su frecuencia.

Cuadro clinico y complicaciones

La AN es la mas letal de todas las enfermedades de in-
dole psiquidtrica-psicolégica, con una elevada tasa de
mortalidad a largo plazo (5%-20% ). Existen datos cli-
nicos que permiten sospechar la presencia de un tras-

TABLA 1
Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales (DSM-IV)

Criterios para el diagndstico de anorexia nerviosa: (307.1)

1. Rechazo a mantener el peso corporal a un nivel
minimamente normal para su edad y talla (por ejemplo,
pérdida de peso que da lugar a un peso inferior al 85%
de lo esperable)

2. Miedo intenso a ganar peso, incluso estando por debajo
del peso normal

3. Distorsién del tamafio y formas de la imagen corporal propia

4. Amenorrea secundaria (ausencia de 3 ciclos menstruales
consecutivos en la mujer pospuberal) o amenorrea primaria
(ausencia de aparicién de la menstruacion a la edad adecuada)

Criterios para el diagndstico de bulimia nerviosa: (307.51)
1. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se caracteriza
por:
a) Ingesta de grandes cantidades de alimento en un corto
periodo de tiempo
b) Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del
alimento
2. Conductas compensatorias inapropiadas: provocacion del
vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas u otros
farmacos; ayuno; o ejercicio excesivo
3. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas
tienen lugar, como promedio, al menos 2 veces por semana
durante un periodo de 3 meses
4. La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y
la silueta corporales
5. Eltrastorno no coexiste exclusivamente en el curso de la
anorexia nerviosa

Trastornos de la conducta no especificados (307.50)
Se refiere a los TCA que no cumplen todos los criterios para
ningin TCA especifico

TCA: trastornos de la conducta alimentaria; DSM: Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders.
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TABLA 2
Clasificacion internacional de las enfermedades
(CIE-10)

Pautas para el diagnéstico de la anorexia nerviosa: (F50.0)
A. Pérdida significativa de peso IMC < 17,5). En enfermos
prepuberes pueden no experimentar la ganancia de peso
propia del periodo de crecimiento
B. La pérdida estd autoinducida mediante:
1) Restriccién de alimentos que engordan
2) Vémitos autoprovocados y/ o utilizaciéon de laxantes y/ o
farmacos anorexigenos o diuréticos y/ o ejercicio excesivo.
C. Distorsién de la imagen corporal
D. Alteraciones endocrinolégicas secundarias (amenorrea o
pérdida de interés por el sexo o alteraciones en el
metabolismo de la hormona tiroidea o en la insulina...)
E. Retraso o detencién de la pubertad

Pautas para el diagnéstico de la anorexia nerviosa
atipica: (F50.1)
Si faltan una o mds de las caracteristicas principales de la AN
(sin etiologfa somatica conocida)

Pautas para el diagnéstico de la bulimia nerviosa: (F50.2)

A. Preocupacién constante por la comida, deseos irresistibles de
comer, con episodios de polifagia.

B. Utilizacién de diferentes técnicas compensatorias frente al
aumento de peso: vomitos autoprovocados, laxantes,
periodos intermitentes de ayuno, firmacos, etc

C. Miedo morboso a engordar. Objetivo de peso inferior al peso
optimo. Pueden existir antecedentes de AN

Pautas para el diagnéstico de la bulimia nerviosa
atipica: (F50.3)
Si faltan una o mds de las caracteristicas principales de la BN
(suele asociarse a depresion)

Hiperfagia en otras alteraciones psicologicas (F50.4)
(asociada a obesidad)

Vémitos en otras alteraciones psicolégicas (F50.5)
(en trastornos disociativos, hipocondria, etc.)

AN: anorexia nerviosa.

torno del comportamiento alimentario. Lo separare-
mos en las dos grandes noxas diagndsticas: AN y BN.

Anorexia nerviosa

Se trata, en general, de una joven adolescente que
presenta pérdida de peso o bien retraso de crecimien-
to para su edad y sexo, con amenorrea o demora en
la apariciéon de la menarquia y que asocia sintomas y
signos clinicos de malnutricion. Existe una preocupa-
cién excesiva por su aspecto corporal y a pesar de su
delgadez suele presentar intensa actividad fisica que
contrasta con la fragilidad de su apariencia. Muestran
un interés desmesurado por temas relacionados con la
alimentacién o bien sobre aspectos de la moda. Una
pérdida de relaciones familiares y sociales se establece
en la evolucién, asi como se hace mads evidente el re-
chazo alimentario.

Bulimia nerviosa

Los pacientes afectados de BN se suelen diagnosticar
mas tardiamente, dado que tardan mads tiempo en acu-
dir al médico, no presentan pérdida de peso y ocultan
sus conductas anémalas: episodios de ingesta voraz y
conductas compensatorias (vdmitos, abuso de farma-
cos, etc.). El perfil clinico que permite una identifica-
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cioén precoz es el de una mujer con una excesiva preo-
cupacién por el peso, con problemas abdominales
inespecificos junto a alteraciones dentales y faringeas.
Puede tener un inexplicable aumento de la glindula
pardtida, presentar historia de abuso de firmacos, asi
como alteraciones bioquimicas por toma de diuréticos
o laxantes de forma no controlada. Tienen por lo ge-
neral una alta morbilidad asociada.

En ambos trastornos suele presentarse una alta co-
morbilidad psiquidtrica: trastornos de los impulsos,
trastornos afectivos, trastorno por abuso de sustancias
en la BN y trastornos afectivos, de ansiedad y rasgos
obsesivos en la AN.

Las manifestaciones que nos vamos a encontrar van a
depender de la existencia de malnutricién caldrico-
proteica, deficiencias especificas de nutrientes esencia-
les, presencia de vomitos y de consumo abusivo de
farmacos adelgazantes.

Evaluacion de un paciente con sospecha
de trastorno de la conducta alimentaria

A la hora de realizar una entrevista con un paciente
con sospecha de TCA es importante tener presente el
que manifieste una falta de conciencia de enfermedad,
negacién del trastorno y una escasa motivacion de
cambio, siendo esto méas acusado cuanto menor es la
evolucién del trastorno alimentario. También es im-
portante valorar como, en las fases iniciales del TCA,
suelen ser las familias las que observan conductas ali-
mentarias andmalas por parte del paciente, que les
conducen a consultar al médico y simultineamente a
ejercer presion sobre el paciente para que aumente la
ingesta, en el caso de la anorexia nerviosa o modifique
el patrén atracén-purga, en el caso de la bulimia ner-
viosa. Esta presion suele ir aumentando a medida que
la sintomatologia alimentaria del paciente se agrava,
empeorando el ambiente familiar.

Estos aspectos aconsejan un abordaje individual y en
clima de confianza, evitando actitudes defensivas que
impidan detectar conductas alimentarias andmalas. La
entrevista a los familiares (siempre de acuerdo con el
paciente) nos permitird corroborar o descubrir actitu-
des no reconocidas por él que puedan orientarnos ha-
cia el diagndstico y el tratamiento.

Al igual que con cualquier otro paciente hemos de va-
lorar los antecedentes familiares y personales pero, en
este caso, tendremos en cuenta otros aspectos: pérdi-
da de peso de origen desconocido o que preocupe a la
familia, detencién del crecimiento normal, presencia
de amenorrea, seguimiento de una alimentacién pecu-
liar durante un tiempo, pertenencia a un grupo de
riesgo (bailarinas, actrices, modelos, atletas, etc.), pre-
ocupacion exagerada por el peso y la figura corporal,
demanda de dietas o de firmacos (laxantes o diuréti-
cos), ejercicio excesivo y presencia de atracones.

Exploracion fisica

En algunos casos la simple inspecciéon general del pa-
ciente y la observacion de su grado de delgadez nos
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alertard y nos llevard a estudiar sus patrones alimenta-
rios; sin embargo, en otros nos situaremos ante un pa-
ciente con peso normal e incluso con sobrepeso y serd
la informacién que recojamos en la entrevista clinica la
que nos proporcionard los datos necesarios para abor-
dar adecuadamente el problema, orientindolo hacia un
TCA. Prestaremos especial atencién al peso, la talla y
al indice de masa corporal IMC) (peso [kg} altura® [m].
De tal forma que un IMC entre 16-18 nos sugerird
malnutricion moderada y por debajo de 16 serd grave.
En los pacientes bulimicos, sin embargo, podemos en-
contrar un peso normal e incluso cierto sobrepeso.

En la inspeccién se valorard el grado de deshidratacion,
pliegue cutineo y la presencia de lanugo, petequias,
purpuras, hipertricosis y edemas periféricos. Se prestard
también especial atencidn a las constantes vitales: pulso
y tension arterial, temperatura y frecuencia respiratoria.
En los pacientes con cierto grado de desnutricién, todas
estas variables se encuentran en limites bajos.

En los pacientes bulimicos se pueden encontrar una se-
rie de signos y sintomas fisicos que son consecuencia
del ciclo atracon-purga. Se realizard un examen dental
con el fin de evaluar si existen erosiones dentales. Los
vOmitos recurrentes pueden llevar a una pérdida signifi-
cativa del esmalte dental, especialmente en las superfi-
cies linguales de los dientes que pueden incluso rom-
perse y aparecer desiguales y como apolillados. Son
frecuentes las caries. Los pacientes que se inducen el
vomito por estimulacién manual del reflejo nauseoso
pueden desarrollar callosidades en el dorso de las ma-
nos producidas por la provocacién del vémito (signo de
Russell). Es frecuente también encontrar, en pacientes
que llevan ya tiempo con su enfermedad, hipertrofia de
glandulas salivares principalmente de parétidas.

Exploraciones complementarias

Sera imprescindible realizar exploraciones bioquimicas
dirigidas, encaminadas a detectar la existencia de posible
neutropenia, anemia, hipoglucemia, hipercolesterole-
mia, alteraciones hormonales, alteraciones electroliticas
secundarias al abuso de laxantes, diuréticos o vomitos
autoinducidos. Sin embargo, es interesante destacar que
los hallazgos de laboratorio pueden ser muy variables.
De ahi que no podamos descartar la presencia de un
TCA simplemente porque los valores de las determina-
ciones analiticas se encuentren dentro de la normalidad.
En general se aconseja la prictica de hemograma com-
pleto, bioquimica bdsica, ionograma y electrocardiogra-
ma (ECG). Posteriormente pueden requerir otras explo-
raciones.

Diagnéstico diferencial

Béasicamente debe realizarse con aquellos cuadros cli-
nicos que cursan con malnutricién, como es el caso de
cuadros malabsortivos, por ejemplo, por enfermedad
celiaca. Dadas las posibles modificaciones sobre el rit-
mo intestinal e intolerancias digestivas, el cuadro se
podria confundir con una enfermedad inflamatoria in-
testinal o en ocasiones con una intolerancia a la lacto-
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sa, colon irritable o procesos de alergia o intolerancia
a los alimentos. Ocasionalmente el cuadro clinico pue-
de hacernos pensar en un hipertiroidismo y més ex-
cepcionalmente en un hipotiroidismo, también puede
sugerir una pancreatitis aguda u obligarnos a excluir el
diagndstico de diabetes mellitus. Ante la duda debe-
mos proceder a realizar pruebas diagndsticas oportu-
nas en cada caso, sin olvidar que los TCA se pueden
asociar a su vez con estas enfermedades en las que di-

TABLA 3
Complicaciones asociadas
Restrictivas Bulimia
Cardiovasculares Bradicardia Arritmia
Hipotension Fallo cardiaco
Disfuncién mitral
Gastrointestinal ~ Hipertrofia salivar Erosién del esmalte
Retraso del dental
vaciamiento Hipertrofia salivar
gastrico Esofagitis
Estrefiimiento Retraso del
Alteraciones hepdticas vaciamiento
Pancreatitis en la gastrico
realimentacion Estrefiimiento
Colon catdrtico
(por laxantes)
Pancreatitis
Renales Deshidratacion Deshidrataciéon
Edema Edema
Hipofosfatemia Hipopotasemia
Hipomagnesemia hiponatremia,
Hipocalcemia hipocloremia
Calculos renales Alcalosis metabélica
(vémitos) o acidosis
(laxantes)
Hipomagnesemia
Cdlculos renales
Hematolégicas Anemia Leucopenia
Leucopenia
Trombopenia
Hipoplasia de médula
dsea
Endocrinas Amenorrea
Disminucién de T3
Aumento de cortisol
Hueso Osteoporosis Osteoporosis
Fracturas patoldgicas Fracturas patoldgicas
Talla corta
Neuroldgicas Convulsiones Convulsiones
Estados confusionales  Estados confusionales
Anomalias en el EEG Anomalfas en el EEG
Neuropatias Neuropatias
periféricas periféricas
Dilatacién ventricular
Piel Caida de pelo y Caida de pelo y
alteracion en ufias alteracion en ufas
Lanugo Piel seca
Piel seca Callosidades en el
dorso de las manos
Metabdlicas Disrregulaciéon Disrregulacion
de la temperatura de la temperatura
corporal corporal
Hipercolesterolemia Hipercolesterolemia
Hipercarotinemia Hipercarotinemia
Intolerancia a la Intolerancia a la
glucosa glucosa
Hipoglucemia Hipoglucemia

EEG: electroencefalograma.
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versas modificaciones dietéticas son imprescindibles en
su tratamiento.

En la tabla 3 se describen las complicaciones clinicas
mas frecuentes, recordando que en la AN la mayoria
de ellas dependerdn de la existencia de la malnutricién
y en la BN de la existencia de vomitos y del consumo
de farmacos.

Consideraciones finales

Cuando un médico sospeche la presencia de un TCA
deberd en primer lugar, informar al paciente y a la fa-
milia de las alteraciones observadas en la anamnesis y
exploracién. También les transmitird la necesidad de
una confirmacién diagndstica por un especialista por
lo que iniciara el contacto con el psiquiatra o el nutri-
cionista, segun las caracteristicas de cada drea. Poste-
riormente debe disefiarse un trabajo en equipo, coor-
dinado, que dependerd en sus caracteristicas del
diagnéstico y la gravedad de cada caso (tratamiento
ambulatorio, en régimen de hospital de dia, hospitali-
zacién domiciliaria o ingreso hospitalario).

Estos pacientes no siempre tienen conciencia de en-
fermedad, en muchas ocasiones se muestran reacios a
recibir cualquier tipo de ayuda y no aceptan un trata-
miento que, segun ellos, tiene una tnica finalidad: en-
gordar. De ahi que, en algunos casos serd necesario
plantearnos también como objetivo, ya en la primera
entrevista, el ayudarles a comprender que se trata de
una enfermedad claramente delimitada y que el trata-
miento se orientard prioritariamente al restablecimien-
to de la salud y la adquisicion de un estado nutricional
adecuado que le liberard progresivamente de la escla-
vitud que supone estar permanentemente pendiente
del peso y de la comida. También puede ser qtil infor-
marle sin dramatismo pero con realismo, acerca de las
diversas complicaciones médicas que pueden derivarse
de su enfermedad. No podemos olvidar tampoco la
necesidad de prestar especial atencion a la familia a
quien se informard del plan a seguir y de cual puede
ser su mejor colaboracién en el tratamiento.

Los TCA son un grupo de enfermedades de elevada
prevalencia que afectan sobre todo a mujeres jovenes
y que se asocian a multiples complicaciones que les
pueden llevar a la muerte, que generan una grave dis-
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torsiéon en el ambiente familiar y que requieren una
gran demanda de medios asistenciales. Aunque un 75%
de los pacientes conseguirdn recuperaciones mas o
menos completas, un 25% de las pacientes desarro-
llardn formas resistentes al tratamiento de dificil con-
trol. Cuanto mayor conocimiento exista entre los pro-
fesionales de la Medicina, habrd mas opcién de
realizar diagndsticos precoces y practicas terapeuticas
adecuadas. Por ello es necesario una mayor difusién
del conocimiento sobre la nutricién, tanto en los as-
pectos que abarcan la alimentacion y la nutricién en la
salud como en la enfermedad.
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