ANOREXIA NERVIOSA

INTRODUCCION

La anorexia nerviosa es un trastorno caracterizado por la anormal y desmedida preocupa-
cién en lo referido al peso corporal y a la ingesta de alimento. Este trastorno origina una
conducta dirigida hacia la perdida de peso como objetivo preferente, la aparicion de patro-
nes peculiares de manipulacion de la comida, perdida de peso, miedo intenso a ganar peso,
distorsion de la imagen corporal y amenorrea.

Los pacientes que tienen trastornos de la conducta alimentaria presentan una amplia gama
de sintomas que oscilan entre dos polos opuestos, representados por la anorexia nerviosa,
en lo referente a pérdida de peso; y la bulimia nerviosa, en cuanto a la excesiva ganancia
del mismo. Por ejemplo, hasta el 50% de los pacientes con anorexia nerviosa desarrollan
sintomas de bulimia y algunos pacientes que inicialmente son bulimicos desarrollan sinto-
mas anorexigenos.

Los criterios del DSM |V (tablas 1 y 2) permiten a los clinicos diagnosticar a los pacientes
gue tienen un trastorno de la conducta alimentaria especifico. Muchos pacientes, sobre todo
en los grupos de edad mas jovenes, presentan combinaciones de sintomas de trastornos de
la conducta alimentaria que no pueden categorizarse de forma estricta como anorexia ner-
viosa ni como bulimia nerviosa y se diagnostican técnicamente como “trastornos de la con-

ducta alimentaria no especificado”.

Tabla 1. Criterios DSM-IV para el diagnéstico de ano-

Tabla 2. Criterios DSM-IV para el diagnéstico de

rexia nerviosa

A Rechazo a mantener el peso corporal igual o por

encima del valor minimo normal considerando la edad y
la talla (p. Ej., 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 creci-
miento, dando como resultado un peso corporal inferior
al 85 % del peso esperable)

A.  Presencia de atracones recurrentes. Un atracon

bulimia nerviosa
se caracteriza por:

- ingesta de alimento en un corto espacio de
tiempo (p. €j., en un periodo de 2 horas) en cantidad
superior a la mayoria de las personas ingeririan en
periodo de tiempo similar y en las mismas circuns-
tancias.

- Sensacion de pérdida de control sobre la
ingesta del alimento (p. €j., sensacién de no poder
parar de comer o no poder controlar el tipo o la canti-
dad de comida que se esta ingiriendo)

B. Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso,
incluso estando por debajo del peso normal segun edad
y talla.

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de
manera repetida, con el fin de no ganar peso, como
provocaciéon del vémito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejerci-
cio excesivo.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta
corporales, exageracion de su importancia en la autoe-
valuacién o negacién del peligro que comporta el bajo
peso corporal.

C. Los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas tienen lugar, como promedio, al menos
2 veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de ameno-
rrea; ausencia de al menos tres ciclos menstruales con-
secutivos. (Se considera que una mujer presenta ameno-
rrea cuando sus menstruaciones aparecen Unicamente
con tratamientos hormonales, p. Ej., con la administra-
cion de estrogenos.)

D. La autoevaluacion esta exageradamente influida
por el peso y la silueta corporales.

E. La alteracion no aparece exclusivamente en el
transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa,
el individuo no recurre regularmente a atracones o0 a
purgas (p. Ej., provocacion del vdmito o uso excesivo de
laxantes, diuréticos o enemas)

Tipo compulsivo / purgativo: durante el episodio de ano-
rexia nerviosa, el individuo recurre regularmente a atra-
cones o0 purgas (p. ej., provocacion del vémito o uso

Especificar el tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nervio-
sa, el individuo se provoca regularmente el vémito o
usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia
nerviosa, el individuo emplea otras conductas com-
pensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejerci-
cio intenso, pero no recurre regularmente a provo-




excesivo de laxantes, diuréticos o enemas) carse el vomito ni usa laxantes, diuréticos o enemas
en exceso.

EPIDEMIOLOGIA: CURSO Y PRONOSTICO DE LA ENFERMEDAD

La incidencia de anorexia nerviosa se ha incrementado en los ultimos 30 afios tanto en
EEUU como en Europa occidental. El estudio mas reciente, llevado a cabo en el noreste de
Escocia (Eagles y cols. 1995), revel6 que entre 1965 y 1991 la incidencia de anorexia ner-
viosa habia aumentado casi seis veces (de 3 casos por cada 100000 habitantes hasta 17
casos por 100000). Probablemente estos estudios infraestiman la verdadera incidencia ya
que no todos los casos llegan a ser vistos o0 estudiados en ningun servicio sanitario.

Se trata de una enfermedad mas frecuente en mujeres que en varones con un ratio de pre-
valencia de 1:6 frente a 1:10.

El curso de la anorexia nerviosa varia desde un episodio Gnico con recuperacion psicoldgica
y del peso corporal, pasando por una rehabilitacion nutricional con recaidas, hasta un curso
crénico, no remitente que incluso puede finalizar con el fallecimiento del paciente. El por-
centaje de personas con anorexia nerviosa que se recuperan por completo es moderado,
aproximadamente 2/3 de los pacientes contindan sufriendo una preocupacion constante y
morbida por el peso y la comida; y hasta un 40% presenta sintomas bulimicos. Incluso entre
quienes tienen evoluciones positivas, definidas por la recuperacion del peso y la reaparicion
de las menstruaciones; muchos pacientes presentan algin otro sintoma psiquiatricos per-
sistente, incluidos la distimia, la fobia social, los sintomas obsesivos-compulsivos y el con-
sumo de sustancias adictivas. En general los adolescentes consiguen evoluciones mejores
gue los adultos y mas frecuentes cuanta menor edad tienen.

Se ha observado que la mortalidad, resultando basicamente del paro cardiaco o del suicidio,
aumenta con la duracién del seguimiento de estos pacientes, pudiendo llegar hasta un 20%
en pacientes seguidos durante mas de 20 afios.

Ya que la clave parece ser una adecuada deteccion precoz del problema y un adecuado
tratamiento, - de ello puede depender el pronéstico de los trastornos de la conducta alimen-
taria -, Morgan and cols. disefiaron un cuestionario como técnica de screening (tabla 1), ob-
teniendo del mismo una sensibilidad del 100% y una especificidad de 87.5% para anorexia
nerviosa y bulimia nerviosa.

Tabla 1.
Te provocas el vomito porque te encuentras desagradablemente llena?
Te preocupa haber perdido el control sobre lo que comes?
Has perdido recientemente mas de 14 libras en un periodo de 3 meses?
Crees que estas gorda cuando los demas te dicen que estas delgada?
Dirias que la comida controla tu vida?

Nota: Un punto por cada respuesta afirmativa, una puntuacion de dos o mas es indicador de anorexia
nerviosa o bulimia.

ETIOLOGIA Y PATOGENIA

Se desconoce la existencia de una etiologia y una patogenia especificas en el desarrollo de

la anorexia nerviosa. Las Ultimas hipotesis que tratan de buscar una base fisiolégica que

explique dichos trastornos, van encaminadas al estudio de los neurotransmisores y neuro-

péptidos:
- Factor liberador de corticotropina (CRF): inhibe la ingesta y estimula la actividad
motora, en la anorexia nerviosa encontramos niveles elevados de CRF.

- Noradrenalina: inhibe el efecto inhibitorio del CRF sobre la ingesta, encontrandose
niveles disminuidos en la anorexia nerviosa.

- Serotonina: Facilita la saciedad, generando una sensacion de plenitud después de
un consumo minimo de comida, mas, si sus niveles se encuentran elevados como
en la anorexia nerviosa.

- Dopamina: Media en los efectos recompensadores de la ingesta, presentando nive-
les disminuidos en la anorexia nerviosa.



- Neuropéptido Y: sus niveles se encuentran elevados en la anorexia nerviosa pero
sin poder realizar su accion principal facilitadora de la ingesta.
- Colecistocinina: su efecto es atenuar la ingesta, potenciandose con los niveles tan
elevados que presenta en la anorexia nerviosa.
Los estudios con familias en la anorexia nerviosa han mostrado la tendencia familiar de este
trastorno y una asociacion elevada con los trastornos afectivos.

CARACTERISTICAS CLINICAS

Las personas anoréxicas expresan un intenso miedo a ganar peso, piensan de manera
incesante en temas relacionados con la comida y se preocupan irracionalmente por la obe-
sidad. Es frecuente que nieguen sus sintomas claramente objetivables y se miran con fre-
cuencia al espejo para asegurarse de que estan delgados, ya que se ven gordos Yy fofos.
Son grandes manipuladores de alimentos; reducen drasticamente la cantidad total de ali-
mentos ingeridos, disminuyendo de manera desproporcionada el consumo de comidas ricas
en hidratos de carbono y grasas. Algunos pacientes llevan a cabo rigurosos programas de
ejercicio.

Una caracteristica de esta enfermedad es la amenorrea, que puede aparecer antes de que
se presente una pérdida de peso observable.

Los pacientes con anorexia nerviosa con frecuencia experimentan otras conductas y sinto-
mas psiquiatricos asociados:

- Entre los pacientes anoréxicos restrictivos son frecuentes los sintomas de depresion,
ansiedad, obsesion (frecuente observar obsesiones referidas a la limpieza), rasgos
perfeccionistas y unos estilos cognitivos muy rigidos (orientacibn compulsiva hacia el
estudio), asi como mala adaptacion sexual. Este Ultimo sintoma en los adolescentes
se manifiesta como retraso en el desarrollo sexual y psicosocial y entre los adultos
es tipica una marcada disminucion por el interés sexual.

- Entre los pacientes que sufren anorexia nerviosa del tipo compulsivo/purgativo es
mas frecuente encontrar una asociacion de conductas impulsivas como tentativas de
suicidio, automutilaciones, robos y consumo de sustancias estupefacientes

Complicaciones

1. Sistema nervioso central: pueden llegar a tener un deterioro cognitivo y una disminucién
importante de la capacidad de concentracion, demostrandose en ocasiones por TAC di-
latacién del sistema ventricular y en RMN reduccion de sustancia gris y sustancia blanca.

2. Desnutricion con bajo indice peso/masa corporal, bajo porcentaje de grasa corporal para
las medidas antropométricas

3. Sistema cardiovascular y vascular periférico: Pulso lento, débil e irregular, observandose
en el EKG bradicardia, arritmias, prolongacion del intervalo QT (signo peligroso). La cau-
sa inmediata mas frecuente de muerte por anorexia nerviosa suele ser el paro cardiaco
secundario a arritmias. Se producen cambios importantes en la presion ortostatica y va-
soconstriccion periférica con posible aparicién de acrocianosis.

4. Aparato locomotor: La estatura baja/crecimiento esquelético interrumpido aparecen con
frecuencia en pacientes prepuberales. La amenorrea prolongada puede estar asociada
con la aparicion de ostopenia importante que puede progresar incluso llegando a causar
una osteoporosis irreversible con el consiguiente aumento de fracturas patologicas. Las
areas mas vulnerables a la osteoporosis son la cadera y la region lumbar. Los dolores en
las extremidades pueden indicar la existencia de fracturas por tension (fracturas de es-
trés) que quizas no sean evidentes en una radiografia simple pero si en una gammagra-
fia 6sea. Pueden observarse anomalias enzimaticas en casos de desnutricion grave,
produciendo desgaste muscular con importante debilidad.

5. Aparato reproductor: Pérdida de la menstruacion o amenorrea primaria (hipoestrogené-
mica) con interrupcién del desarrollo sexual o regresion de las caracteristicas sexuales
secundarias. Perdida de la libido. Mayor porcentaje de complicaciones durante la gesta-
cion e inmediatamente después del nacimiento.



6. Sistema endocrino-metabolico: Como signo principal encontramos la hipotermia, intole-
rancia al frio (nivel elevado de cortisol en plasma y aumento de rT3). Deshidratacién con
alteracion importante de los electrélitos. Si existen vomitos autoinducidos, utilizacién de
laxantes y/o diuréticos pueden desarrollar una alcalosis hipopotasémica.

7. Sistema hematoldgico: Anemia; neutropenia con linfocitosis relativa; trombocitopenia.
Escasas anomalias en los factores de coagulacion.

8. Aparato gastrointestinal: Existe un vaciado gastrico retardado, lo que provoca distension
abdominal tras la ingesta y dolor abdominal. Es frecuente el estrefiimiento e incluso la
obstruccion intestinal puede aparecer en ocasiones.

9. Aparato genitourinario: Existe mayor formacion de célculos renales. Puede aparecer una
nefropatia por hipovolemia con edemas depresibles.

10. Tegumentos: Cambios en el pelo, pérdida de pelo en la cabeza y aparicion de lanugo.
Aparicion de piel seca.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la anorexia nerviosa requiere un trabajo multidisciplinario y conjunto, au-
nando tratamiento médico y terapias conductuales, individuales, cognitivas y familiares. El
primer paso se centra en obtener la cooperacion del paciente en el programa de trata-
miento.

Rehabilitacion nutricional

Los objetivos de la rehabilitacién nutricional para pacientes con falta de peso grave son:

- Recuperar el peso.

- Normalizar los patrones de conducta alimentaria.

- Lograr percepciones normales del hambre y la saciedad.

- Corregir las secuelas bioldgicas y psicoldgicas de la desnutricion.

En general un peso sano es aquel a partir del cual se restablece la menstruacion y la ovula-
cién normal. Es necesario establecer como objetivo un peso sano y unos aumentos de peso
controlados (1-1.5 Kg/semana en pacientes ingresados y 0.25-0.5 Kg/semana en pacientes
ambulatorios).

Los niveles de ingesta deberian empezar con 30-40 Kcal/Kg por dia y seguir aumentando
progresivamente. Se pueden aumentar estos niveles hasta llegar a 70-100 Kcal/Kg por dia
en algunos pacientes durante la fase de aumento de peso. Los niveles de ingesta deben
estar entre 40-60 Kcal/Kg por dia durante la fase de mantenimiento de peso. Los dietistas
pueden ayudar a los pacientes a elegir sus propias comidas y proporcionarles un plan es-
tructurado que asegura la idoneidad nutricional y que no deje fuera de la dieta ninguno de
los principales grupos de alimentos.

Algunos pacientes son absolutamente incapaces de reconocer su enfermedad, de aceptar la
necesidad de tratamiento ni de tolerar el sentimiento de culpa que acompafaria al comer.
En estos casos hay que mantener con vida al paciente, se indicara la alimentacién por son-
da nasogastrica (preferible a la intravenosa). Es posible que la alimentacion continuada, es
decir, durante 24 horas al dia, cause menos anomalias metabélicas o menos malestar sub-
jetivo que con 3-4 bolos diarios y quizas sea mejor tolerada por los pacientes. La monitoriza-
cion meédica general durante la realimentacion deberia incluir la valoracion de los signos
vitales, la ingesta de alimentos y de liquidos y su excrecion, si estuviera indicado, asi como
la observacion clinica por si apareciera edema, aumento rapido de peso (sobrecarga de |-
quido), insuficiencia cardiaca congestiva, sintomas gastrointestinales... Es necesario monito-
rizar de forma estricta los minerales y los electrolitos (potasio, calcio, fésforo).Los pacientes
de los que se sospecha que ganan peso de forma artificial deberan ser pesados por la ma-
flana después de la defecacién y monitorizar la ingesta de liquidos (muestras de orina en el
momento del pesaje).

Se debe adaptar la actividad fisica a la ingesta de alimentos y el gasto de energia por parte
del paciente, teniendo en cuenta la densidad 6sea y la funcion cardiaca. En los pacientes
gue tienen una falta de peso grave debe restringirse el ejercicio.



Efectos secundarios y toxicidad:

La realimentacion inicial puede estar asociada a una leve retencién de liquidos que es tran-
sitoria. En pacientes que han utilizado laxantes y diuréticos la suspension brusca puede te-
ner un efecto rebote con retencion de liquidos que durara varias semanas (aparicion de
edemas y distension abdominal).Una realimentacion excesivamente rapida y la alimentacion
nasogastrica o la parenteral pueden ser especialmente peligrosas debido a su capacidad de
inducir una retencion de liquidos grave, arritmias cardiacas, insuficiencia cardiaca, delirium o
convulsiones. La hipofosfatemia, que puede resultar mortal, puede aparecer durante la rea-
limentacion cuando se han acabado las reservas. Puede producirse estrefliimiento que pue-
de progresar hasta convertirse en una obstruccién intestinal aguda.

Con el aumento de peso muchos pacientes desarrollan acné e hipersensibilidad en las ma-
mas.

Los programas de realimentacion deben llevarse a cabo ocupandose de cubrir también las
necesidades emocionales del paciente.

Tratamientos psicosociales

El objetivo de los tratamientos psicosociales es ayudar a los pacientes a:

1. Entender su rehabilitacion fisica y nutricional y cooperar para conseguirla.

2. Comprender y cambiar sus conductas y sus actitudes disfuncionales relacionadas con el
trastorno de la conducta alimentaria que presentan.

3. Mejorar su funcionamiento social e inerpersonal.

4. Afrontar los conflictos psicoldgicos que refuerzan o mantienen las conductas del trastor-
no de la conducta alimentaria.

La experiencia clinica demuestra que un régimen de psicoterapia bien dirigido tiene un papel

importante tanto para reducir los sintomas de la anorexia nerviosa como para prevenir la

recaida.

- Terapia conductual: Es el méas eficaz en cuanto respecta al tratamiento médico y a la
rehabilitacion alimentaria del paciente anoréxico. Se obtienen resultados tanto en
aumento de peso como en el cese de vomitos autoinducidos. Se utilizan refuerzos
positivos consistentes en incrementos de la actividad fisica, privilegios en el régimen
de visitas y actividades sociales, relacionados con el aumento de peso.

- Terapia cognitiva: técnicas cognitivas como reestructuracién cognitiva y resolucion
de problemas, ayudan al paciente a manejar creencias distorsionadas y sobrevalo-
radas relacionadas con la comida y la delgadez, asi como a afrontar los factores es-
tresantes vitales. Las técnicas cognitivas incluyen la racionalizacion de creencias, el
descentramiento, el uso de la técnica “que pasaria si...”, la evaluacion de pensa-
mientos automaticos, la verificacion de hipétesis prospectivas, la reinterpretacion de
la distorsién de la imagen corporal, el examen de supuestos subyacentes y la modifi-
cacion de supuestos basicos.

- Psicoterapia familiar: En algunos estudios se ha demostrado que los mas favoreci-
dos en este tipo de terapias son los menores de 18 afos.

Tratamiento farmacolégico

- Clorpromazina: Antipsicotico especialmente eficaz en pacientes anoréxicos con
problemas obsesivo-compulsivos graves. Se utiliza en forma liqguida comenzando
con dosis bajas de 10mg tres veces al dia para ir aumentando progresivamente. Re-
guiere un control de la tension arterial y realizar un hemograma (existe cierto riesgo
de agranulocitosis) y pruebas de funcion hepética.

- Ciproheptadina: se trata de un antihistaminico, con propiedades antiserotonérgicas
(5-HT,), que tiene un efecto estimulante del apetito (orexigeno). Indicada en pacien-
tes anoréxicos hiperactivos tipo restrictivo. Se utiliza en forma liquida comenzando
con 4 mg dos veces al dia, aumentando hasta 8mg tres veces al dia si es necesario.
Se debe controlar con hemograma completo (plaquetas).

- Fluoxetina: Antidepresivo de tipo inhibidor selectivo de la recaptacion de setonina
(ISRS). Es preferible utilizarla después de recuperar peso dada su tendencia a indu-



cir activacion. Indicada principalmente en conductas obsesivo-compulsivas graves y
en depresién grave. Debemos vigilar el suefio, la actividad y realizar un hemograma.

- Clomipramina: Antidepresivo de tipo triciclico, que se utiliza en conductas obsesivo-
compulsivas graves. Es preferible utilizarla después de recuperar peso. Es necesario
comenzar con dosis muy bajas debido a los efectos secundarios de hipotension. De-
bemos vigilar la tensién arterial, realizar un ECG de control por el riesgo de taquicar-
dia y un hemograma.

- Otros antidepresivos triciclicos: se inicia el tratamiento con dosis muy bajas debi-
do a la mas que posible aparicion de efectos secundarios como hipotension, seque-
dad de boca, etc., y es preferible utilizarlo después de recuperar peso. Esta indicado
principalmente en depresiones graves. Para el control de esta medicacion realizare-
mos un hemograma completo, un ECG y control de la tension arterial.

CONCLUSIONES

1.

La anorexia nerviosa es un trastorno de la conducta alimentaria caracterizado por
la pérdida de peso marcada, intenso miedo a engordar incluso cuando el paciente
esta excesivamente delgado, distorsién de laimagen corporal y amenorrea.

Afecta principalmente a mujeres adolescentes, aunque puede aparecer en la edad
adulta y también en varones.

De etiologia y patogenia desconocidas las ultimas investigaciones van encamina-
das al estudio de neurotransmisores y neuropéptidos.

Los signos principales de alerta son: obsesién por la pérdida de peso, miedo a
ganar peso, rehuir la comida, ejercicio constante, aparicion de vello corporal y/o
facial con pérdida de pelo en cuero cabelludo, intolerancia al frio, amenorrea, au-
topercepcién de estar gordo cuando estan realmente delgados.

El tratamiento de la anorexia nerviosa ha de ser multidisciplinar: tratamiento mé-
dico, terapias conductuales, terapias cognitivas y psicoterapia familiar.

Es escaso el numero de personas con anorexia nerviosa que se recuperan por
completo, generalmente continGan con una preocupacion incesante por el peso y
la comida.
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