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Epidemiologia
unque los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) se encuadran
dentro de los trastornos psiquidtricos, su
tratamiento requiere la participacion de
un equipo multidisciplinario. En este
trabajo se revisan los conceptos basicos
de estos TCA y se destaca la importancia
de una correcta terapia médica
nutricional en su tratamiento.

En los dltimos afios ha habido un aumento progresivo
de los TCA; en mujeres, la prevalencia es del 4%. Si se
incluyen los casos subclinicos, la prevalencia se eleva al
6-8%!. El grupo de poblacién m4s susceptible es el de
las mujeres de entre 14 y 24 afios. Menos del 10%

de los pacientes son varones. La bulimia nerviosa
(BN) tiene una prevalencia del 1-1,5% en mujeres, y
solo 1 de cada 10 casos son varones, con frecuencia
homosexuales o bisexuales. La BN y la forma mixta de
desorden alimentario son los mas cominmente
encontrados en la practica clinica. Alrededor del 50%
de pacientes con BN tiene antecedentes de haber
presentado anorexia nerviosa (AN). La AN tiene una
incidencia de 5 a 10/100.000 habitantes y una
prevalencia del 0,25-0,50% en mujeres. Ademads, es
causa de muerte en 5-10% de los casos, y deteriora la
vida personal, familiar y social del paciente,
ocasionando retraso escolar y laboral, aislamiento
afectivo y social e infertilidad. La clasificacién de los
TCA! se muestra en la tabla 1.

La AN es un sindrome psiquidtrico multifactorial que
se manifiesta por la pérdida voluntaria de peso
corporal (indice de masa corporal [IMC] < 17,5). La
preocupacion persistente por el peso y por la figura, el

En los ultimos afos se ha

producido un aumento progresivo
de los trastornos de la conducta
alimentaria. El grupo de poblacién mas
susceptible es el de mujeres de entre 14
y 24 aios. Menos del 10% de los
pacientes son varones.

La anorexia nerviosa es un
sindrome psiquiatrico multifactorial
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que se manifiesta por la pérdida
voluntaria de peso, la preocupacion
persistente por el peso y por la figura, el
miedo morboso a engordar y la
alteracion de la percepcion de la propia
imagen.

La bulimia nerviosa es un sindrome

caracterizado por episodios
repetidos de ingesta voraz y excesiva, y
por una preocupacion obsesiva por el
peso, lo que lleva al enfermo a adoptar
medidas extremas o mecanismos
compensatorios, tales como vomitos
autoinducidos, uso y abuso de laxantes e
hiperactividad.

El tratamiento de estos trastornos
requiere la participacion de un
equipo multidisciplinario. Debe corregir

la malnutricion energeticoproteica,
resolver la problematica psicologica que
ha desencadenado el trastorno y que lo
mantiene, y realizar una reeducacion
alimentaria.

miedo morboso a engordar y la alteracién de la
percepcion de la propia imagen (dismorfofobia)
constituyen las alteraciones psicopatolégicas. Para
conseguir esta pérdida ponderal el paciente inicia
restricciones dietéticas, evitando alimentos que
“engordan”, especialmente, carbohidratos y grasas; en
ocasiones llega a provocarse el vomito, a realizar

Tabla 1. Clasificacion de los trastornos de la conducta alimentaria

Anorexia nerviosa

Anorexia restrictiva o tipica. Aquella que afecta a personas que,
mediante restricciones alimentarias autoimpuestas extremas,
logran bajar de peso hasta enfermar

Anorexia purgativa. Tipica de personas que no pueden
acceder al enorme autocontrol alimentario y utilizan vémitos
y/ o laxantes y/ o diuréticos para adelgazar

Bulimia nerviosa

Cuando la persona fracasa en su intento de autorrestriccién
alimentaria y vive para comer (a escondidas), dispuesta

a todo para no aumentar de peso. Se suceden ingestas
masivas y vomitos u otros mecanismos compensatorios

para no engordar

Formas mixtas o bulimarexia

Aquellas en que se alternan anorexia y bulimia

Cuadros incompletos o atipicos

Constituyen hoy motivo de especial discusiéon por su
supuesta menor gravedad, su pronéstico menos conocido
y su abordaje terapéutico
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ejercicio fisico excesivo, a usar y abusar de laxantes o
de diuréticos, etc. Suelen tener sintomatologia
depresiva, sentimientos de insuficiencia, baja
autoestima, aislamiento social, angustia y ansiedad.
Pese al nombre de la enfermedad, el apetito suele estar
conservado.

La BN es un sindrome caracterizado por episodios
repetidos de ingesta voraz y excesiva de grandes
cantidades de alimentos en poco tiempo y por una
preocupacion obsesiva por el peso, lo que lleva al
enfermo a adoptar medidas extremas o mecanismos
compensatorios, tales como vémitos autoinducidos,
uso y abuso de laxantes e hiperactividad. Suele ser de
dificil deteccién debido a que no suele existir
malnutricién, y se practica en secreto; por esto, la edad
de presentacion suele ser ligeramente mads tardfa. La
BN puede aparecer como evolucién de la AN
persistente.

Tabla 2. Criterios para €l diagndstico de anorexia nerviosa (DSM -1V)

A.

Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima
del valor minimo normal considerando la edad y la talla
(p. €j., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior
al 85% del esperable) o fracaso en conseguir el aumento
de peso normal durante el periodo de crecimiento,
dando como resultado un peso corporal inferior al 85%
del peso esperable

. Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso,

incluso estando por debajo del peso normal

. Alteraciéon en la percepcion del peso o la silueta

corporales, exageraciéon de su importancia en la
autoevaluacién o negaciéon del peligro que comporta
el bajo peso corporal

. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea

(ausencia de al menos 3 ciclos menstruales consecutivos,
o presencia de menstruaciones unicamente con
tratamiento hormonal)

Especificar el tipo

- Tipo restrictivo. Durante el episodio de anorexia nerviosa,
el individuo no recurre regularmente a episodios de
ingesta voraz o purgas (provocacién del vémito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas)

- Tipo compulsivo/ purgativo. Durante el episodio
de anorexia nerviosa, el individuo recurre regularmente
a episodios de ingesta voraz o purgas
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Diagndstico

Los criterios diagndsticos de la Asociacién Americana de
Psiquiatria (APA) de 1994 (DSM -1V )? se muestran en
las tablas 2 y 3. Es importante realizar un diagnéstico
diferencial de la pérdida de peso en relaciéon con
enfermedad inflamatoria intestinal, hipertiroidismo,
enfermedad celiaca, cancer y diabetes mellitus,
enfermedades que pueden coexistir. En la anamnesis se
pueden obtener datos sobre el crecimiento, peso habitual,
pérdida de peso en relacién con el tiempo, habitos
dietéticos, existencia de patologia orgénica
desencadenante, posibles comportamientos de purga y
ejercicio fisico, y sobre los factores predisponentes, como
los antecedentes familiares de obesidad, etilismo,
drogadiccién, alteraciones de comportamiento
alimentario y enfermedad mental. Se debe valorar el
grado de conciencia de la enfermedad y de motivacién
para la realizacién del tratamiento, asi como la
colaboracién familiar.

En la exploracién, ademés de la valoracién
antropométrica alterada (IMC, pliegue cutdneo tricipital
y circunferencia muscular del brazo), puede encontrarse
bradicardia, hipotension e hipotermia, piel seca,
agrietada y descamada, lanugo en cara y tronco,
coloracién amarillenta de la piel (por hipercarotinemia),
cabello fino, débil y sin brillo, ufias fragiles, acrocianosis
y atrofia mamaria. Entre las alteraciones cardiacas se
pueden presentar prolapso mitral, disminucién de la
silueta cardiaca, arritmias o fallo cardiaco en los casos
mds graves.

En el dambito digestivo, es posible una sensacién de
plenitud géstrica, distension, estrefiimiento, meteorismo,
regurgitaciones, que pueden ser atribuidos a un trastorno

Tabla 3. Criterios para el diagndstico de bulimia nerviosa (DSM -1V )

A.

Presencia de episodios de ingesta voraz recurrentes
caracterizados por ingesta de alimento en cantidad
elevada y en un corto espacio de tiempo, con sensacion de
pérdida de control sobre la ingesta (no poder parar, etc.)

. Conductas compensatorias inapropiadas, repetidas, para

no ganar peso (uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas, provocacion de vomito, ejercicio excesivo)

. Ios episodios de ingesta voraz y conductas

compensatorias ocurren al menos 2 veces a la semana
durante un periodo de 3 meses

. Ia autovaloracién estd influida en exceso por el peso

y la silueta corporal

E. Ia alteracién no aparece exclusivamente en el transcurso

de la anorexia nerviosa

Especificar el tipo

-Tipo purgativo. Durante la bulimia nerviosa el individuo
se provoca el vomito, usa laxantes, enemas o diuréticos
en exceso

-Tpo no purgativo. Ias conductas compensatorias
son ayuno o ejercicio intenso
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funcional. Es frecuente el abuso de laxantes.

En las determinaciones bioquimicas es comun
encontrar hiponatremia, lo que refleja la potomanta, es
hipercolesterolemia, con elevacién de LDL, cuya causa
se desconoce pero mejora s6lo después lograr la
recuperacion nutricional. La hemoglobina glucosilada
se encuentra en el limite inferior de la normalidad,
reflejando la deplecién del glucégeno hepético y de la
neoglucogénesis. Sin embargo, la hipoglucemia severa
es signo de mal prondstico. La funcién tiroidea suele
estar alterada, se observa el Sindrome eutiroideo
enfermo: disminucién de la T3 por la defectuosa
conversion periférica de T4 en T3 y aumento de la
reversal-T 3, metabdlicamente inactiva. El cortisol basal
estd elevado. En el hemograma se encuentra
leucopenia, neutropenia, anemia y trombocitopenia. La
biopsia de médula ésea suele mostrar una infiltracién
grasa con disminucién de células progenitoras.

La amenorrea es tipica. Aparece como resultado de la
alteracion del patrén de pulsatilidad de las
gonadotrofinas. En pacientes con AN los valores de
leptina estan bajos, y esto se correlaciona con la grasa
corporal®. En los pacientes que iniciaron la
enfermedad en la fase prepuberal o al comienzo de la
pubertad se pueden encontrar retraso en el desarrollo
de los caracteres sexuales secundarios, de la menarquia
y de la talla.

Existe una pérdida de masa 6sea, rdpida y permanente,
y sdlo “parcialmente” reversible. L os factores
implicados en la osteopenia son multiples y, entre
ellos, se encuentra la amenorrea, el aumento de las
concentraciones plasmadticas de cortisol y la
disminucién del IGF—-1, sumado a la malnutriciéon con
un déficit en la ingesta de calcio. Las consecuencias
son una talla adulta menor y un aumento de las
fracturas en estas pacientes®.

La determinacién del gasto energético se puede
realizar por calorimetria indirecta; si no es posible, se
puede estimar por cualquiera de las férmulas
convencionales (H arris-Benedict, FAO-OMS, etc.)’.
Si posible, se recomienda realizar estimacion del agua
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corporal total, masa magra total y masa grasa total
medida por bioimpedancia (BIA), aunque no hay, en
la actualidad, recomendaciones ni guias para su uso
sistematico en este grupo de pacientes®.

La valoracién psiquidtrica debe evaluar el riesgo
existente de suicidio o de sintomas depresivos graves.
Entre las alteraciones del comportamiento se incluyen
aislamiento social, inexpresividad, sumision, apatia,
disminucién de la capacidad de concentracion y de
memorizacién, preocupacion exagerada por la comida,
comportamientos alimentarios anémalos, como
esconder, desmenuzar, lavar o quitar grasa a los
alimentos, interesarse de modo exagerado por temas
culinarios y prolongar el tiempo de la comida.

En la valoracién inicial de los pacientes con BN es
importante detallar cémo son los episodios de
voracidad alimentaria, si se producen después de
periodos de ayuno riguroso (si surgen ante
determinadas situaciones, qué sentimientos le
acompaiian, etc.) y los comportamientos purgativos,
como el abuso de laxantes, enemas, diuréticos,
farmacos anorexigenos, cafeina y otros estimulantes.
En los pacientes que se inducen el vomito puede
aparecer hipertrofia parotidea, esofagitis,
complicaciones dentales, como erosion del esmalte
dental, y aparicién de signos cutdneos, como
excoriaciones o lesiones en el dorso de las manos y los
nudillos. También son frecuentes alteraciones
electrocardiogréficas, como la prolongacién del
intervalo QT (c), incluso, en ausencia de valores de
electrolitos anormales. Esto puede aumentar el riesgo
de taquicardia ventricular y desencadenar la muerte
subita.

En los andlisis de laboratorio se verdn datos de
hipopotasemia, con altos valores de bicarbonato y
alcalosis hipoclorémica en las vomitadoras, y acidosis
hiperclorémica en las que abusan de laxantes. Estos
pacientes, a pesar de tener normopeso, pueden
presentar cortisol basal elevado e incluso amenorrea,
osteopenia y osteoporosis. En la BN es frecuente el
abuso de sustancias téxicas’3.
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Tratamiento

Los objetivos del tratamiento en los TCA son:

1. Corregir las complicaciones producidas por un
peso anormal y por el abuso de purgas.

2. Corregir la malnutricién energeticoproteica en
la AN vy sus secuelas.

3. Resolver la problematica psicoldgica, familiar,
social y de comportamiento que ha
desencadenado el trastorno y que lo mantiene.

4. Evitar las crisis bulimicas mediante el
adecuado tratamiento
psicoterapéutico—farmacolégico.

5. Realizar una reeducacion alimentaria.

El tratamiento debe ser multidisciplinario. La
posibilidad de ingreso hospitalario se valorard en
funcién de la existencia de complicaciones, del grado
de malnutricién o del fracaso terapéutico. Los
criterios de hospitalizacién se muestran en la tabla 4.
El seguimiento y el control frecuente son
fundamentales.

En la AN se suele limitar el ejercicio fisico y ajustar
la ingesta caldrica a la recuperacién ponderal de peso.
Se aconsejan dietas progresivas en cuanto a valor
calérico y a tipos de alimentos, distribuidas en varias
tomas, inicialmente de 30-40 kcal/kg/d{a (1.000-
1.600 kcal/dia), aumentando progresivamente. La
dieta de mantenimiento deberd ser de 40-

60 kcal/kg/dia®. Puede ser conveniente incorporar
preparados comerciales. La nutricién enteral por
sonda se reserva para pacientes con grave
desnutricién y que no se recuperan con la dieta oral o

Tabla 4. Criterios de hospitaliz addn

Criterios de malnutricién energeticoproteica grave
Pérdida de peso/ tiempo severa

Complicaciones orgdnicas
Alteracién hemodindmica (hipotensién, hipotermia,
arritmias)
Alteracién metabélica severa (deplecién hidroelectrolitica,
hipopotasemia, hipoglucemia)

Enfermedades concomitantes importantes o infeccién
asociada

Incapacidad total de control del vémito y episodios bulimicos
Intento o manifestacién clara de suicidio

Trastornos psiquidtricos graves

Ambiente familiar muy conflictivo

Falta de motivaciéon para el tratamiento

Fracaso del tratamiento ambulatorio
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para pacientes con vomitos rebeldes, mediante una
sonda pospildrica. Los criterios de inicio de la
nutricién enteral se muestran en la tabla 5.

En los casos de malnutricién energeticoproteica grave
o trastornos de electrolitos se deben extremar las
precauciones para evitar complicaciones. La mas
importante es el sindrome de realimentacién. La
nutricioén parenteral sélo se utiliza en estos enfermos
de forma puntual, en situaciones de riesgo vital.

En la BN se debe conocer, mediante encuesta dietética
prospectiva de 7 dias, en qué consiste la alimentacién
del paciente, los episodios de ingesta voraz, la posible
toma de alcohol y su cantidad, y ademés el grado de
actividad fisica realizada y se intentaran identificar
aquellos alimentos generadores de ansiedad y de crisis
bulimicas. Se debe realizar educacién alimentaria
intentando que el paciente conozca y comprenda los
conceptos de dieta equilibrada, en qué consiste la
desnutricién energeticoproteica, sus consecuencias y
los efectos perjudiciales de la BN. Si bien estas
pacientes suelen tener sobrepeso u obesidad, las dietas
hipocaldricas no estdn indicadas. Han de pautarse
comidas equilibradas que generen plenitud
posprandial. Las calorfas de la dieta se ajustardn segin
necesidades para el peso ideal. La dieta se realizard en
tomas frecuentes a lo largo del dia, evitando periodos
prolongados de ayuno. Se les exige que coman siempre
sentados y acompafiados y se fijan tiempos maximos
para las comidas, vigiladas por una segunda persona.
Con la mejoria clinica se permitira el propio control
del paciente.

La amenorrea de la AN mejora cuando mejora el
estado nutricional. El tratamiento hormonal debe
evaluarse para cada paciente en particular. En los casos
en los que la desnutricién es grave y prolongada, la
pérdida de masa 6sea es dificil de recuperar incluso
con tratamiento estrogénico. Se deben indicar
vitaminas y minerales suplementarios, en los que se
incluyan calcio y vitamina D en dosis adecuadas.

En el tratamiento psicoterapéutico de los TCA, los
tratamientos usados pueden ser individuales, grupales,
familiares o una combinacion de ellos. Actualmente,
la terapia cognitivo-conductual parece mostrarse muy
eficaz, al menos a corto plazo, para la reduccién de los
episodios de ingesta voraz, la modificacién de las
actitudes distorsionadas hacia la figura y el peso. Es
importante el refuerzo de su autoestima. Puede ser
util informarles acerca de los efectos de la inanicién y

Tabla 5. Criterio de inido de nutriddn enteral total
en la anorexia nerviosa

Malnutricién energeticoproteica grave

Ingesta calérica habitual inferior a 700 kcal/ dia y fracaso
al intentar aumentarla

Como alternativa al ingreso hospitalario junto a otras
medidas psicoterapéuticas
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de las complicaciones de la enfermedad, y
mostrarles las presiones socioculturales a las que se
ven sometidos y que, sin duda, influyen también en
la aparicién de estos trastornos. Se obtienen mejores
resultados con tratamientos que incluyan
asesoramiento dietético y consejo nutricional en su
programa de seguimiento.

En cuanto al tratamiento farmacolégico!?, han sido
los antidepresivos la categoria mas utilizada. En la
actualidad los mds utilizados son los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS).
Los neurolépticos se han utilizado para controlar la
hiperactividad y por su efecto sedante. Las
benzodiazepinas que se utilizan con cierta frecuencia
antes de las comidas, pueden reducir la ansiedad
anticipadora. Existe gran variedad individual en la
respuesta, por lo que no se puede considerar un
tratamiento de eleccion. En la BN, los ISRS resultan
muy eficaces, ya que ademds de mejorar el estado
anfmico, aumentan la autoestima, reducen la
frecuencia de espisodios de ingesta voraz y ayudan a
controlar los vémitos y la ansiedad.

A pesar de todas estas medidas, la respuesta al
tratamiento es relativamente pobre. En un
metaandlisis'! en el que se analizaron 119 estudios
que inclufan 5.590 pacientes con AN, los autores
concluyeron que entre los pacientes que sobreviven,
menos de la mitad mejora y un 20% permanece
como enfermo crénico. Cuanto menor sea la edad en
el momento del diagnéstico, mejor es el prondstico.
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