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Anorexia nerviosa y bulimia. Diagndstico

Myriam Puig Abuli

Anorexia y bulimia

- En ambas existe una preocupacién excesiva por la comida, con
variaciones en el peso enla bulimia y una perdida de peso notable
en la anorexia y con consecuencias psicolégicas y fisioldgicas
importantes. Son enfermedades refractarias o dificiles de tratar.
De 90-95% de los pacientes son mujeres, de clase media y alta
aunque ultimamente se ha extendido a clase baja.

Incidencia

- Laincidencia de la anorexia se ha doblado en las tltimas décadas
llegdndose acifrasen USA de 0.64/100.000; Suiza: 1.12/100.000
de casos tratados y con una prevalencia estimada total (tratados
y no tratados) de 1 %.

- Encuanto alabulimia, es menos conocida y los trabajos varfan de
cifrasentre4,5y 18 % de las estudiantesde bachillerato o universidad.

Historia

- William Gull, en 1874, aplic6 el término de «Anorexia nerviosa»
a un grupo de pacientes con una alteracién clinica caracteristica
manifestada por un cuadro de: Anorexia, caquexia, amenorrea y
estreflimiento con aumento de actividad fisica e hipotermia y
bradicardia.

Anorexia nerviosa

- Sindrome caracterizado por una pérdida extrema de peso, con
alteracién de la imagen corporal y un miedo intenso de hacerse
obeso. La morbimortalidad en la anorexia se cuenta dentro de las
mas altas dentro de la patologfa psiquidtrica.

Anorexia. Historia natural

- Tipicamente comienza en una adolescente que tiene sobrepeso o
piensa que tiene sobrepeso e inicia una dieta 0 un programa de
ejercicios. Lo que comienza como un esfuerzo moderado por
perder peso se transforma en una preocupacién excesiva de estar
delgada, asociada a un cambio profundo de los habitos alimenti-
cios. Los pacientes buscan la perdida de peso de dos maneras: Una
marcada restriccién de la ingesta cal6rica (a. restrictiva) o con una
restriccién severa de laingesta calérica alternando con perfodos de
atracones de comida que terminan en vémitos autoinducidos o con
el uso de laxantes o diuréticos (a.bulimica).la edad de inicio va
desde la época preadolescente en adelante hasta pasados los 30 afios.

Anorexia. Causas
- Trastorno socio-psico-biolégico de creciente trascendencia sa-
nitaria cuyo estudio reviste un indudable valor. Se trata de un
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cuadro complejisimo en el que se entrelazan confusa e
inseparablemente hechos socio-culturales, conductuales,
neuroendocrinos, cognitivos, emocionales, somaticos y
iatrogénicos. Se debe ver mas como un punto de llegada que
como una simple entidad nosolégica.

Anorexia. Causas socio-culturales

- Laanorexiano puede entenderse sinla existencia de unos habitos
y valores socioculturales definidores de los estereotipos estéticos
concernientes al cuerpo, que constituirfan la causa primera mas
0 menos remota pero siempre presente del trastorno. En los
dltimos 25 afios el ideal fisico se ha ido progresivamente redu-
ciendo en medidas y peso. Se ve un valor cultural en la esbeltez,
mas bien delgadez. El culto o cultivo del cuerpo como forma de
éxito social, la equiparacién de autocontrol y adelgazamiento,
entre autoestima y aceptacion social. Igualmente la anorexia
puede aparecer en adolescentes que se dedican a actividades
ocupacionales o recreacionales que ponen énfasis en delgadez
como el ballet, la gimnasia, o el atletismo.

Anorexia. Causas psicoldgicas
Se han descrito varias posibles causas de este complejo problema,
entre ellas:

- Disfuncidn psicobiolégica: alta incidencia de depresién (50% de
las anorecticas y 20% de las bulimicas).

- Las pacientes tienen actitudes y conceptos distorsionados que
afectan casitodaslas dreas de sucomportamiento: Bajaautoestima,
ansiedad. Introvertidas, obsesivas y perfeccionistas. Buenas es-
tudiantes pero no satisfechas. Voluntariosas y desconfiadas.

- Errores precoces durante el desarrollo (incapacidad de la madre
de percibir y responder a las llamadas de hambre del bebe)

- Presencia de disfuncién familiar (sobreproteccién, rigidez,
perfeccionismo). Frecuentemente hay otro miembro de la familia
que recibe mas atencidn y la anoréctica es reconocida después de
aparecer la enfermedad.

- Pensamientos obsesivos de comida, del comer.

- Distorsién de la imagen corporal.

- Laanorexia puede ser vista como un intento de ganar control.

Anorexia. Causas neuroendocrinas

- Genética: mayor concordancia entre gemelos monocigéticos
que dicigéticos y mayor incidencia en ciertas familias.

- Existe una disfuncién hipotaldmica que puede ser previa a la
perdida de peso, y mantenerse después de su recuperacion.
Aumento marcado de la actividad opioide endégena (supresién
de apetito,tolerancia al ayuno, hipogonadismo hipotaldmico).
Aumento de la secrecién de cortisol. Dopamina-y norepinefrina
disminuidas.
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Anorexia. Clinica

- Alteraciones del gusto: déficit de zinc? Cardiovascular:
bradicardia, hipotensién, arritmias, prolapso VM. prolongacién
del QT en el EKG y depresién del ST en prueba de esfuerzo.
Renal: aumento urea, disminucién de la filtracién glomerular,
célculos renales, edema periférico. Gastrointestinales:
estrefiimiento, retardo en el vaciamiento géstrico y la motilidad
intestinal. Alteracién de enzimas hepdticas. Hematolégico:
anemia, leucopenia, trombocitopenia. GR como en la
abetalipoproteinemia. Densitometria 6sea muestra disminucién
de la densidad 6sea, osteopenia.

Anorexia. Manifestaciones endocrinas

- Amenorrea - por falta de pulsacién gonadotréfica como en la
época prepuberal. Falla hipotaldmica o suprahipotaldmica. Que
a veces puede ser anterior al inicio de la perdida de peso.

- Laliberacién de gonadotropinas estd también disminuida en los
anorécticos varones. Los niveles de testosterona estdn bajos y
pueden contribuir a la disminucién de la libido y a la impotencia
que se observa en estos pacientes.

- Déficitestrogénicoque contribuye alaexistencia de osteoporosis.
T4 normaly T3 baja pordisminuciéndelaconversiénde T4aT3,
lo que condiciona bradicardia, intolerancia al frio, piel seca,
presencia de lanugo, pelo ralo, hipercarotinemia. Cortisol ele-
vado y con pérdida del patrén circadiano. Disminucién de la
secrecion de norepinefrina. Somatomedina C baja. Secrecién
errdtica de vasopresina. Poliuria.

Anorexia. Osteoporosis

- Condicionada por estrégenos bajos, cortisol alto y una
malnutricién calérica y mineral. No hay evidencia que el
ejercicio regular o calcio en la dieta lleven a la recuperacién
completa si la amenorrea ha sido prolongada.

Anorexia. Regulacién de temperatura

- Temperatura basal disminuida. Incapacidad para mantener la
temperatura en presencia de frio o calor puede ser por defecto
hipotaldmico o por la pérdida grasa o por las alteraciones de la
regulacién vasomotora.

Anorexia. Examen fisico

- Agradable pero poco comunicadora. A veces odiosa con sonrisa.
Sabemos que nos oye pero que haré lo que le de la gana. Extre-
madamente delgada. Piel seca y con lanugo en mejillas, cuello,
espalda, antebrazos y muslos. Hipotensién, bradicardia, hipertrofia
parotidea. Palmas de manos y plantas de pies frias y amarillentas.

Anorexia. Evaluacién nutricional

- Historia Nutricional. Antropometria: Peso, Talla, Pliegues, Cir-
cunferencia de Brazo

- Laboratorio General: Hematologia, Electrélitos, Albdmina.

- Laboratorio Especial: Transferrina, Contaje Linfocitos, Pruebas
cuténeas, Perfil Lipidico.

Anorexia. Diagnéstico

- Usando el Manual de la Academia Americana de Psiquiatria :
“Diagnostic and Statistical Manual” (DSM III)1991. Los
criterios para diagnéstico de ANOREXIA son:

- Rechazo marcado a mantener un peso normal,

- Pérdidade peso mayor a 15% del peso original o fallaen alcanzar

el peso corporal esperado para la edad durante la época de su
crecimiento (antes era 25%).

- Intenso temor de hacerse obeso que no disminuye a medida que
desciende el peso.

- Trastorno en la percepcién de la propia imagen corporal

- Amenorrea de por lo menos tres ciclos menstruales.

- Ausencia de otra enfermedad que explique la perdida de peso
(1980).

Anorexia. Diagnéstico diferencial. Medicas

- Enfermedad de Addison. Enfermedad inflamatoria intestinal.
Hipertiroidismo. Hipopitituarismo. Tumores cerebrales y otros
tumores.

Anorexia. Diagnéstico diferencial. Psicologicas
- Adici6nadrogas. Depresion primaria. Psicosis maniaco depresiva.
Esquizofrenia. E. obsesivo-compulsiva.

Anorexia. Tratamiento

- Estaentre uno de los més insatisfactorios de la medicina clinica.
Los anorécticos y sus familias tienden a negar la existencia de la
enfermedad, especialmente su gravedad y evadir un tratamiento
médicoy psiquidtrico adecuado. Alin mas, confrecuenciageneran
reacciones negativas en el personal médico.

- Basicoeliniciar laterapia nutricional. Apoyo psiquidtrico esencial.

Anorexia. Tratamiento nutricional

- Paciente coopera y la perdida de peso esté entre 75-80% >
Tratamiento oral y ambulatorio.

- Paciente poco colaboradora o peso entre 62y 75% ———>
Tratamiento oral pero hospitalario.

- Paciente con peso <62% o con complicaciones medicas ——>
Tratamiento hospitalario oral o parenteral segin estado y co-
operacién.

Anorexia. Tratamiento psiquiatrico

- Sehanusadodiversas terapias. Psicoterapiaindividual, de grupo,
familiar y terapia conductual.

- Los objetivos se basan en ayudar al paciente a recuperar el peso
y la salud fisica, reducir los sintomas, aumentar la autoestima y
favorecer el desarrollo psicosocial.

Anorexia. Medicamentos:

- Kennedy SH. Drugs 1991.,41 (3):367-77

- Para anorexia no hay comprobacién de la utilidad de ningtn
farmaco.

- Para Bulimia se ha comprobado eficacia de antidepresivos tipo
Imipramina, Desipramina.

- Posiblemente beneficiosos Trazodone, Anfebutamone y
Fluoxetine.

- Requieren mas estudio: Benzodiazepinas, Femfluramina y Ant.
Opiéceos.

- Ciproheptadina como Antiserotoninico (A. Restrictivos).

Manejo de la anorexia

- Evaluar estado fisico y riesgo de muerte.

- Indicaciones para hospitalizacién:
1) Pérdida mayor de 30% del peso.
2) Alteracién metabdlica grave (pulso:<40PPM, temp:<36°,
TA SIST.:.<70mmHg, K:<2.5 MEquiv/I, BUN:>30mg).



86-S

3) Depresién grave o riesgo inminente de suicidio.

4) Atracones o purgas muy marcadas.

5) Psicosis. 'y

6) Crisis familiar.

Ambulatoriamente el médico debe educar al paciente y sus
familiares de la patologia. -

Esta indicada en todo paciente una evaluacién psiquiétrica y de
forma ideal el paciente debe ser seguido en forma conjunta entre
el médico y el psiquiatra y a veces otros profesionales
(nutricionista)

Anorexia. Pronostico

La mortalidad asociada excluyendo el suicidio es de 9-10%. Con
énfasis en la terapia nutricional y familiar, la mortalidad ha
disminuido a 2-8%. Casi el 25 % pasan a situacion de cronicidad.

Bulimia

Descrita desde 1980 como entidad separada.

Sindrome caracterizado por episodios secretos de atracones de
comida (binge-eating) seguidos de vémitos auto-producidos,
ayunos, dietas estrictas, uso de laxantes o diuréticos o ejercicio
excesivo.

Incidencia 3 a 8 % de adolescentes.

Los sintomas bulimicos pueden ser parte del cuadro de anorexia
nerviosa.

Bulimia. Historia natural

Edad de inicio entre 17 y 25 afos. Tipicamente comienza en la
adolescenciatardfa después de varios intentos(dietas) parareducir
peso con pocos resultados. Accidentalmente o a través de con-
tactos familiares 0 amigas, aprenden que el vémito autoprovocado
o el uso de laxantes puede ayudarle a controlar su peso. Reservan
un momento del dia y en secreto se dan atracones solitarios de
comida, generalmente alta en carbohidratos (chocolates, dulces,
galletas). Su preocupacién por la comida y 1a preparacién para el
episodio ocupan todo el dia, lo que afecta sus relaciones sociales
ysutrabajo. Despuésde comer se sienten como fuera de control,
con sentimientos de culpa, vergiienza, y baja autoestima. Elpeso
de ellas fluctda pero nunca llegan a los extremos de la anorexia.
Pero como la anoréctica tienen un propdsito de mantener su peso
por debajo de un limite preciso que ellas mismas se han deter-
minado. A diferencia de la anoréctica, se preocupa de sus
sintomas y desea buscar ayuda, pero con frecuenciano sabe cémo
hacerlo. Tienen historia de otras conductas impulsivas, como uso
de alcohol o drogas, y tienen caracteristicas comunes con los
adictos a éstas. Pueden gastar grandes cifras de dinero para
mantener su hébito en secreto y a veces pueden robar pequefias
o grandes cantidades de dinero o de comida.

Bulimia. Causas

Psicolégicas: Adicién a la comida. Vulnerabilidad emocional.
Disfunci6én Familiar.
Sociales: Valor cultural de la delgadez.

Bulimia. Causas neuroendocrinas

Alteraciones en los sistemas serotoninérgicos. Aparentemente
tienen un menor nivel de serotonina cerebral que afectaria el
mecanismo de saciedad y predispondria al paciente a la necesi-
dad de comer y especialmente carbohidratos. Se han descrito
también niveles altos de vasopresina.
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Bulimia. Clinica

Irregularidades menstruales 20%. Dilatacién géstrica por los
atracones. Vémitos repetidos, pueden producir: hipertrofia
parotidea, erosién esmalte dental, esofagitis, Mallory-Weiss y
ruptura esofdgica y neumonias por aspiracion. Hipopotasemia:
por vémitos, laxantes y diuréticos.

Bulimia. Examen fisico

Peso: normal a variable. La clinica se basa en las manifestaciones
secundarias a los vémitos autoinducidos y asf se observan: Pro-
blemas de los dientes (erosién del esmalte), hipertrofia glindulas
salivares, alteraciones en los nudillos de las manos. (S.de Russell),
petequias en cara y hemorragias conjuntivales y dolor epigastrico.

Bulimia. Laboratorio

El laboratorio muestra las alteraciones debidas al exceso de
vémitos y al uso de diuréticos y/o laxantes: Alcalosis
Hipoclorémica, hipopotasemia, orina alcalina, aumento. de
amilasas. Igualmente es conveniente realizar un ECG para D/C
arritmias y una prueba de sangre oculta (D/C Enfermedad
Inflamatoria Intestinal).

Bulimia. Tratamiento

Similar al tratamiento de la adiccién a drogas. Abstinencia de los
episodios. Soporte o apoyo social. Prevencién de las recaidas.
Tratar la disfuncién familiar. Consejos nutricionales y apoyo.
Aunque las bulimicas estin més motivadas a buscar ayuda, no son
muy consecuentes con los tratamientos que no produzcan efectos
inmediatos.

Psicoterapia.

Medicamentos: Ciproheptadina, Imipramina (EKG:PR Y QT),
Fluoxetina.

Bulimia. Diagnéstico (DSM III).1991

Usando el Manual de la Academia Americana de Psiquiatria :
“Diagnostic and Statistical Manual” (DSM III)1991. Los
criterios para diagnéstico de BULIMIA son:

Episodios recurrentes de voracidad (atracones-Binge Eating).
Sensacién de incapacidad para controlar la conducta alimentaria
anormal.

Previenen el aumento de peso a través de vémitos autoinducidos,
uso de laxantes o diuréticos, dietas estrictas o ayunos o a través
de ejercicios vigorosos.

Un promedio de 2 episodios bulimicos por semana durante 3
meses.

Obsesién persistente con su imagen y peso corporal.

Diferencias entre la anorexia y bulimia

ANOREXIA BULIMIA
VOMITOS,USO DE Poco comiin Abuso diuret. y laxant.
PERDIDA DE PESO Marcada Menor
EDAD Mas j6venes Mayores
PERSONALIDAD Introvertida Extrovertida

Obsesiva Histrionica
HAMBRE Niegan Pronunciada
CONDUCTA
ALIMENTARIA Normal Compulsiva
SEXUALMENTE Inactiva Activa
MENSTRUACION Amenorrea Irregular
MUERTE Caquexia Hipokalemia

Suicidio Suicidio



