Trastornos de la conducta alimentaria

INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) son desér-
denes biopsicosociales con una etiopatogenia marcada por la
influencia de los factores culturales. Estos trastornos, a pesar
de haber sido ya sefialados por Galeno, han eclosionado en
los dltimos 50 afios, posiblemente como consecuencia de los
cambios en los patrones de belleza ocurridos en la cultura
occidental.

CONCEPTO, CLASIFICACION Y FUNDAMENTOS

La anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa son los principales
trastornos de TCA. Se caracterizan por la presencia de altera-
ciones de la conducta de ingesta alimentaria, con una intensa
preocupacién por el peso y por la imagen corporal.

Los TCA especificos incluidos en undécima edicién de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-11) son:
anorexia nerviosa, bulimia nerviosa, trastorno por atracén,
trastorno de la ingesta evitativo-restrictivo, pica y trastorno
por rumiacién-regurgitacion.

La quinta edicién del Diagnostic and Statistical Manual
(DSM-5) de los trastornos mentales incluye: anorexia ner-
viosa, bulimia nerviosa, trastorno de atracones, trastorno de
evitacién/restriccion de la ingesta de alimentos, pica, trastorno
de rumiacién, otro trastorno de la conducta alimentaria o de
la ingesta de alimentos especificado, trastorno de la conducta
alimentaria o de la ingesta de alimentos no especificado.

Tal y como describen algunos autores, una piedra angu-
lar para el desarrollo de un nuevo tratamiento psicolégico
es poseer una comprensién de los factores que aumentan el
riesgo de desarrollar un trastorno alimentario (factores de
riesgo) y aquellos factores que contribuyen a mantenerlo una
vez iniciado (factores de mantenimiento). El tratamiento se
dirige entonces a intentar cambiar alguno de esos factores que
puedan ser modificados.

En la mayoria de las conductas psiquidtricas alteradas, los
factores de riesgo incluyen una serie de factores genéticos
que pueden no ser ficilmente modificables. Muchos de los
riesgos ambientales también forman parte de la historia y son
dificiles de cambiar. Mds adn, las interacciones entre riesgos
genéticos y ambientales en un periodo critico del desarrollo,
como la infancia o la adolescencia, pueden modificar el modo
de lectura del cédigo de dcido desoxirribonucleico (cambios
epigenéticos). Por lo tanto, desenmarafiar y apuntar hacia los
factores predisponentes puede ser dificil.
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Por otra parte, es posible incidir en algunos de los factores
secundarios de mantenimiento que se mantienen activos a lo
largo del tiempo. Para ello, es importante que no se considere
solo el pasado (qué inicié la enfermedad), sino que se piense
en qué la ha hecho mantenerse.

Ha habido importantes avances en nuestra comprensién
de algunos de los factores genéticos que sustentan el riesgo
de desarrollar problemas en el apetito, la regulacién ponde-
ral y los trastornos alimentarios. Por ejemplo, parece haber
una continuidad entre apetito y conducta alimentaria, que
es mensurable desde el nacimiento y altamente hereditaria.
Los rasgos de acercamiento a la comida (gran apetito) pre-
disponen al individuo a la obesidad. Inversamente, los rasgos
de evitacién de la comida, incluyendo el escaso apetito y la
fuerte predisposicién a la saciedad, predisponen al individuo
a tener un bajo peso. Algo de esta disimilitud se relaciona con
variantes del gen F70, un gen que tiene el mayor impacto
sobre las variaciones del peso corporal.

TRASTORNO POR EVITACION O RESTRICCION
DE LA INGESTA

Este trastorno constituye una ampliacién y extensién del que
ocurre en la infancia.

Etiopatogenia

Los factores de riesgo relacionados con este trastorno tienen
un importante solapamiento con los de la anorexia nerviosa.
En el trastorno por evitacién de la ingesta es frecuente que
existan situaciones de ansiedad familiar, y no es infrecuente
que pueda haber una respuesta a enfermedades gastrointes-
tinales ocurridas durante la infancia, como el reflujo gastroe-
sofdgico.

Manifestaciones clinicas

Se caracteriza por ingerir muy poca cantidad de alimento
y/o evitar el consumo de algunos de ellos. Pueden no comer
porque pierden interés en la comida, o porque temen que
comer conlleve consecuencias perjudiciales, como asfixia o
vémitos. Es posible que eviten ciertos alimentos, debido
a sus caracteristicas sensoriales (por ejemplo, color, olor y
consistencia). No hay una imagen corporal distorsionada ni
existe preocupacién por la imagen corporal, como ocurre en
la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.
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Como consecuencia de estas conductas, se provoca un défi-
cit nutricional y/o energético que se constata por algunos de
los siguientes elementos: pérdida significativa de peso o falta
de ganancia ponderal en el caso de los adolescentes; deficiencia
nutricional significativa; dependencia de suplementos orales
o de nutricién enteral para evitar complicaciones, y una mar-
cada interferencia con el funcionamiento psicosocial. Es un
trastorno tipico de edades tempranas de la vida.

El diagndstico diferencial entre la anorexia nerviosa y este
trastorno puede ser muy complicado de llevar a cabo durante
la adolescencia. Las claves estdn en que en la anorexia nerviosa,
existe un temor a engordar y una distorsion de la imagen
corporal, mientras que esto no ocurre en el trastorno por
evitacién de la ingesta. De hecho, a estos pacientes se les
ha llegado a diagnosticar de «anorexia nerviosa sin fobia a
engordar».

Tratamiento

El tratamiento de este trastorno debe realizarse por equipos
multidisciplinares, y se siguen las mismas directrices que en
el caso de la anorexia nerviosa.

ANOREXIA NERVIOSA

La anorexia nerviosa se caracteriza por una distorsién de la
imagen corporal y la busqueda de delgadez, que a menudo
llega a la inanicién. Hay que senalar que el término anorexia
(pérdida de apetito) es erréneo, porque la pérdida de apetito
rara vez ocurre en los estadios tempranos del trastorno.

Epidemiologia

La frecuencia de la anorexia nerviosa ha aumentado en las
tltimas décadas, incrementdndose también el trastorno en
los jévenes en edad prepuberal y en varones. La edad mds
comun de inicio de la anorexia nerviosa se sitda alrededor de
los 15 afios. Se estima que la anorexia nerviosa se presenta
en aproximadamente el 0,5-1% de las chicas adolescentes.
Es mds frecuente en mujeres que en hombres.

Aunque inicialmente el trastorno se detecté mds a menudo
en las clases sociales altas, estudios epidemioldgicos recientes
demuestran que este trastorno no es exclusivo de dicho estrato
social. Parece ser mds comun en los paises desarrollados, y
puede observarse con mayor frecuencia entre aquellas muje-
res jovenes cuyas profesiones requieren estar delgadas, como
modelos y bailarinas.

Etiopatogenia

En la etiopatogenia de la anorexia nerviosa se diferencian
los factores genéticos y los factores neurobiolégicos que se
describen a continuacién.

Factores genéticos

Los trastornos alimentarios y ciertos rasgos asociados a ellos
se acumulan en familias. La heredabilidad de las formas com-
pletas es superior a la de las formas parciales, y parece existir

© EDITORIAL MEDICA PANAMERICANA

2 SECCION Ill » Manejo clinico de los trastornos psiquiatricos fundamentales |l

una transmisién cruzada entre anorexia nerviosa, bulimia
nerviosa y otros trastornos alimentarios, sugestivo de una
susceptibilidad familiar compartida. Existe evidencia de agre-
gacién familiar de anorexia y rasgos de personalidad de tipo
obsesivo y perfeccionista. Algunos de los estudios de genética
molecular se han centrado en la asociacién de la enfermedad
con el funcionalismo de la serotonina y con el del factor
neurotréfico derivado del cerebro.

Un sorprendente hallazgo precoz relacionado con la genética
de la anorexia nerviosa es que, aunque hay una conexién con
los genes relacionados con el trastorno obsesivo compulsivo y
otros trastornos psiquidtricos (algo esperable), también hay aso-
ciaciones con factores metabdlicos e inmunitarios, tales como
la sensibilidad a la insulina y el metabolismo del colesterol.

Por tanto, los factores somdticos, aquellos relacionados
con el cuerpo, podrian ser tan importantes como los factores
psicolégicos y sociales en las causas de la anorexia nerviosa y
otros trastornos alimentarios. Ademds de estas vulnerabilida-
des genéticas, pueden existir adversidades del entorno, tales
como el estrés durante el embarazo, las burlas y el acoso sobre
temas de silueta y peso.

Factores neurobioldgicos

En muchos casos, es dificil saber qué alteracién neurobiols-
gica es primaria o secundaria a la desnutricidn. A continua-
cidn, se recogen las alteraciones mds relevantes y el signifi-
cado clinico que pueden tener en los pacientes con anorexia
nerviosa (Tabla 13-1).

Neurotransmision noradrenérgica

El estudio de la noradrenalina y de su metabolito (3-metoxi-4-hi-
droxifenilglicol) en distintos fluidos (plasma, orina y liquido
cefalorraquideo), asi como el estudio de los niveles plasmd-
ticos de noradrenalina en respuesta a distintos estimulos
(ortostatismo, alimentos, ejercicio, actividad mental) parecen
indicar una disregulacién de la actividad noradrenérgica en
la anorexia y en la bulimia nerviosa.

Neurotransmision serotoninérgica

La funcién serotoninérgica también parece estar disminuida
en la mayorfa de los pacientes con anorexia nerviosa, aunque
algunos datos sugieren que la hipofuncién podria estabilizarse
con la recuperacién del peso. No obstante, se han obser-
vado también niveles elevados de dcido 5-hidroxiindolacético
(metabolito de la serotonina) en el liquido cefalorraquideo,
que responderfan a la existencia de una hiperfuncién seroto-
ninérgica y que podrian explicar la falta de apetito de estas
pacientes y la presencia de rasgos anoréxicos tipicos, como el
perfeccionismo o la obsesividad.

Neurotransmision dopaminérgica

La alteracidn de la respuesta hedénica a la ingesta, carac-
teristica tanto de la anorexia como de la bulimia nerviosa,
podria ser consecuencia de una disfuncién del sistema dopa-
minérgico.
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Tabla 13-1. Alteraciones bioldgicas mas significativas

encontradas en pacientes con anorexia nerviosa

Estado
Efectos sobre  funcional

la conducta enla R

Neurotransmisor

u hormona . . clinica
de la ingesta anorexia
nerviosa
Inhibe
. el factor l Disminuye la
MCLELIEERIE liberador de ingesta
corticotropina
Serotonina Estimula la i Genera
saciedad saciedad
Altera la
. Media el l respuesta
Drepgrim e refuerzo hedodnica a la
ingesta
Disminuye Disminuye
Factor liberador - |ngesta b g
de corticotropina y activa la T y aumenta
P conducta la conducta
motora motora
Aunque
deberia
estimular
la ingesta,
Neuropéntido Y Aumenta la 0 en estos
pep ingesta pacientes
dicho
incremento
resulta
ineficaz
Disminuye la S G
Colecistocinina . y T volumen de la
ingesta .
ingesta
Se cree que
Grelina Aumenta la i existe una
ingesta resistencia a
la grelina

Otros sistemas de neurotransmision

Por dltimo, es conocido el aumento de ingesta que producen
los opioides, una disregulacién en este sentido podria contri-
buir a la negacién del hambre en estos pacientes. Contindan
siendo objeto de estudio en la actualidad el neuropéptido Y,
la leptina, 1a colecistocinina y la grelina.

Factores neurofisiologicos

Utilizando técnicas como potenciales evocados o neuroima-
gen, se ha puesto de relieve que los pacientes con anorexia
nerviosa tienen una mayor reactividad a sefiales de estimulos
relacionados con la comida o con la imagen corporal. Al visua-
lizarlos, tanto en fases agudas como tras la recuperacién de la
enfermedad, se activan de forma significativa regiones como
la amigdala, la corteza prefrontal medial y la corteza cingu-
lada anterior (marcador de rasgo). Por el contrario, la corteza
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prefrontal lateral se activa de forma significativa solamente
en pacientes recuperadas, pero no en las fases agudas (mar-
cador de estado). Cuando se han utilizado otros estimulos
como el reconocimiento facial o la exposicién a sefiales no
relacionadas con la comida, hay datos que sugieren que estas
pacientes tienden a reaccionar con mayor temor/ansiedad a
las sefiales positivas y exhiben respuestas de escasa reactividad
a las sefales aversivas.

Alteraciones neonatales y del neurodesarrollo

Hay evidencias de la influencia de las complicaciones neo-
natales (prematuridad, cefalohematoma, anemia maternal,
diabetes mellitus maternal, preeclampsia, infarto placentario,
alteraciones cardfacas neonatales) en el incremento del riesgo
para el desarrollo ulterior de anorexia nerviosa.

Factores psicologicos

La teorfa psicoldgica especifica de mayor relevancia, dadas
sus implicaciones terapéuticas, es la de orientacion cogniti-
vo-conductual. Segin esta, la restriccién de las ingestas, que
caracteriza el inicio de los trastornos alimentarios, tiene dos
origenes. El primero es la necesidad de sentir que controlan
suvida, lo que incluye el hecho de controlar la alimentacidn.
El segundo es la sobrevaloracién de la silueta y el peso.

Los individuos con rasgos de perfeccionismo y baja autoes-
tima serfan especialmente vulnerables al desarrollo de TCA y
asi lo ponen de manifiesto de manera sistemdtica los estudios
sobre factores de riesgo de estas patologfas. Posteriormente,
otros procesos comenzarfan a operar como factores de man-
tenimiento del trastorno: el retraimiento social, la aparicién
de atracones secundarios a dietas extremadamente restrictivas,
y el efecto negativo tanto en la silueta como en la sensacién
de pérdida de control.

En los dltimos afios, se ha considerado que este tipo de tras-
torno podria considerarse una conducta adictiva. La ingesta
(el atracén) serfa el elemento adictivo, y el temor a que esto
ocurriese llevarfa a los pacientes a extremar y evitar todas
aquellas situaciones de riesgo que pudiesen propiciarlo (por
ejemplo, los llevarfa a elegir alimentos bajos en calorias).

En estos pacientes, también se ha constatado la existen-
cia de importantes rasgos de alexitimia, lo que conlleva una
importante dificultad para reconocer sus emociones y a com-
portarse en funcién de las sefiales que se han condicionado
durante el proceso de la enfermedad.

Factores ambientales

En las primeras formulaciones tedricas, se consideraba que la
Jfamilia era el niicleo en el que se gestaba el trastorno alimen-
tario, a través de las dificultades en el proceso de individua-
cién-separacién o de autonomia de los pacientes. En los dltimos
afios, se tiende a considerar que la familia, mds que causar el
trastorno alimentario, es el contexto donde este se desarrolla,
se le atribuye un papel central como transmisora del modelo
corporal de delgadez. El estilo de crianza, especialmente la falta
de afecto y el rechazo parental, y otras adversidades precoces,
también parecen vincularse con estos trastornos.
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Los modelos socioculturales de la anorexia nerviosa ponen
el acento etioldgico en el papel que desempeifia el actual ideal
de belleza de las culturas occidentales y la «cosificacién» del
cuerpo. Los medios de comunicacién contribuyen de manera
evidente en la transmisién de los estereotipos de belleza.

Estos modelos consideran las siguientes etapas en el desa-
rrollo de la enfermedad: exposicién al ideal de delgadez; inter-
nalizacién del ideal de belleza; experimentacién de discre-
pancias entre el propio cuerpo y el ideal, con la consiguiente
insatisfaccién corporal; y aparicién de restricciones dietéticas
y conductas inapropiadas de control de peso.

Estas hipétesis se sustentan en evidencias tales como:
prevalencia mds alta de anorexia y bulimia en las mujeres,
incremento en su incidencia coincidente con la disminucién
de la talla femenina ideal, diferencias transculturales de la
prevalencia de los TCA y la relacidn significativa entre inter-
nalizacién del ideal de delgadez y los trastornos alimentarios.
La mayor incidencia en sujetos de nivel socioeconémico alto
es un tema adn sin esclarecer.

Otros factores de riesgo

La comorbilidad psiquidtrica constituye uno de los factores
de riesgo de TCA mds resefiados, especialmente los trastor-
nos de ansiedad y los depresivos. Otros factores de riesgo de
naturaleza psicosocial pueden incrementar el riesgo de TCA,

RECUADRO 13-1
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debido a su capacidad para facilitar el desarrollo de trastornos
emocionales. Esto es aplicable al caso de los estilos de crianza
andémala, a la experiencia de abusos emocionales o fisicos
en la infancia o al papel de las burlas o del estrés sufridos
durante la infancia-adolescencia como desencadenante de la
anorexia nerviosa.

Modelos psicofisiologicos basados en la autorregulacion

La mayor parte de hallazgos biopsicosociales sefialados en
apartados anteriores pueden integrase en modelos en los que
se pone el acento en el fracaso de los mecanismos de autorre-
gulacién (Recuadro 13-1).

Los factores disposicionales y de vulnerabilidad propicia-
rfan que el paciente tuviera un sesgo atencional hacia aquellas
sefiales que le hacen sentirse mds amenazado, como serfa la
comida y otros estimulos apetitivos. Tras un factor desenca-
denante de caracteristicas estresantes, y sl este ocurre en una
época de importante desequilibrio serotoninérgico, como es la
adolescencia, estas conductas se exacerban, ya que el individuo
se siente expuesto a las amenazas propias del estrés.

De no corregirse esta estrategia de afrontamiento, fallan
los mecanismos de autorregulacién y puede llegarse a un
momento critico en el desarrollo de la anorexia nerviosa: lz
conducta de evitacion se encuentra mds reforzada que la conducta
de la ingesta.

Representacion esquematica de

Factor precipitante:

Cambio de colegio, fallecimiento de amigo/familiar, separacion de padres, rechazo de amigos

los mecanismos etiopatogénicos
implicados en el desarrollo de la

anorexia nerviosa. Los factores

Factores disposicionales
- Alteraciones de la funcién de 5-HT
- Alteraciones de la funcién de DA

Factores de vulnerabilidad
- Alteraciones en el procesamiento de la
informacién (tendencia a reaccionar con

disposicionales y de vulnerabili-
dad pueden favorecer que el pro-
cesamiento de los estimulos

- Polimorfismos para el BDNF

\

/

temor a los estimulos apetitivos y baja
reactividad a los estimulos aversivos)
- Rasgos de personalidad: alexitimia,
obsesividad-perfeccionismo
- Pubertad: alteracién de la homeostasis
de serotonina y estrégenos

La comida deja de ser apetitiva y se vuelve aversiva

Se adopta la estrategia de evitacion de aquellos estimulos relacionados con la comida

La conducta de EVITACION se hace mas reforzante que la de la propia comida.
Se generaliza la evitacion de todo lo relacionado con la comida como Unica estrategia
para minimizar la precepcién de peligro

. q Mejora sentimiento de tristeza
Fas%ggglsggtlrisé%%rome ——— | Disminuye ideas y sentimientos negativos
Mejora sensacién de control
* Aumenta sentimientos de tristeza y ansiedad
Dificulta el funcionamiento cerebral y la
Fase avanzada del sindrome capacidad para el cambio de conducta
De desnutricion

Aumenta la desconexion entre el procesamiento
automatico de las sefiales y la conciencia de
las emociones
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apetitivos sean percibidos como
amenazantes y peligrosos. La
aparicion de factores estresan-
tes en un momento de maxima
vulnerabilidad, como es la época
de la adolescencia, puede Llevar
al fracaso de los mecanismos de
autorregulacion, de forma que el
paciente adopta como Unica es-
trategia de afrontamiento la evi-
tacion de aquellos estimulos re-
lacionados con la comida. ELl
punto clave para el desarrollo de
la enfermedad ocurre cuando la
conducta de evitacion es mas re-
forzante que la comida. Poste-
riormente, las consecuencias
del sindrome de desnutricion so-
bre el sistema nervioso favore-
ceran la cronificacion del tras-
torno.
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Cuando se alcanza esta situacidn, el paciente consigue
disminuir su estrés evitando la comida, y con cada evitacién,
se refuerza mucho mds dicha conducta. Tras un periodo de
semanas o meses, se alcanza la fase inicial del sindrome de
desnutricién, que paraddjicamente se asocia con una mejoria
del estado de 4nimo, de la ansiedad y con un aumento en la
sensacién de control. Esto también facilita el mantenimiento
de las conductas anorexigenas. Posteriormente, cuando la des-
nutricién es importante (fase avanzada de desnutricién), la
presencia de alteraciones cerebrales y psicoldgicas derivadas
del déficit nutricional dificultardn que el paciente cambie
su conducta, lo que favorece la cronificacién del trastorno.

Manifestaciones clinicas

La anorexia nerviosa debuta normalmente en un adolescente
con sobrepeso o que se ve a s{ mismo con sobrepeso. Un factor
estresante, como comentarios criticos sobre su aspecto/peso,
la pérdida de un amigo o familiar o el cambio a un nuevo
colegio, puede precipitar el inicio de la anorexia nerviosa.

Las distintas manifestaciones pueden dividirse en con-
ductuales, cognitivas y las derivadas de las complicaciones
médicas y psiquidtricas.

Una dieta sin control clinico y sin el conocimiento de
su familia, realizada por una adolescente, no debe ser
pasada por alto en la consulta del médico.

Alteraciones de conducta

Un comentario sobre el peso puede llevar a un joven a iniciar
una dieta que le lleve a la inanicién y a obsesionarse con la
delgadez. Esta persona podria perder peso limitando su ingesta
caldrica, purgindose (mediante vémitos o tomando laxantes
o diuréticos) y haciendo excesivo ejercicio. Estos pacientes
normalmente no solo limitan la cantidad que comen, sino
también los tipos de alimentos que contienen grasas o hidratos
de carbono.

Con frecuencia, los pacientes anoréxicos pueden presentar
hiperactividad, teniendo que moverse y caminar constante-
mente e implicarse en multiples actividades. Normalmente
niegan sus sintomas, aunque tengan aspecto emaciado.

La mayoria de las conductas aberrantes dirigidas a perder
peso se realizan en secreto. Los enfermos con anorexia nerviosa
suelen rehusar comer con sus familiares o en lugares publicos.
La pérdida de peso se produce mediante la reduccién dréstica
del total de la ingesta, con un descenso desproporcionado de
hidratos de carbono y alimentos grasos. Los pacientes estdn
constantemente pensando en la comida (coleccionan recetas
de cocina y les gusta preparar comidas para los demds). Algu-
nos pacientes no pueden mantener continuamente el control
sobre la restriccién voluntaria de alimentos y entonces comen
grandes cantidades de una vez (atracones de comida). Estos
atracones suelen realizarse a escondidas y, a menudo, por la
noche, y frecuentemente se siguen de vémito autoinducido.

Los pacientes con este trastorno exhiben un comportamiento
peculiar acerca de la comida. Esconden alimentos durante las
comidas, intentan deshacerse del alimento poniéndolo en las
servilletas o escondiéndolo en los bolsillos. Cortan la comida
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en pequefios trozos y pasan mucho tiempo reordendndolos en
el plato. Si se les confronta con su peculiar comportamiento,
a menudo niegan que sea inusual, o bien evitan terminante-
mente hablar sobre ello.

Los pacientes con frecuencia abusan del ¢jercicio, y los
casos de subtipo purgativo pueden abusar de laxantes y/o
diuréticos para perder peso.

Alteraciones cognitivas

La alteracién cognitiva mds relevante es la distorsidn de su
imagen corporal, llegando a verse gordos aun en estados de
adelgazamiento extremo. En muchos momentos de su evo-
lucidn, suelen llevar tallas de ropa ajustada, que les sirve para
no subir de peso, pero cuando alcanzan situaciones de gran
delgadez, pueden llevar varias capas de ropa para disimular y
dar la apariencia de que no estdn perdiendo peso.

Por lo general, presentan sintomas obsesivo-compulsivos
respecto a la comida. Los pacientes con anorexia nerviosa
suelen tener caracteristicas de perfeccionismo, rigidez, obse-
sividad, cumplimiento, dependencia y competitividad en su
personalidad.

Complicaciones médicas

Deben tenerse en cuenta las complicaciones del ayuno y los
vémitos (Tabla 13-2). En los perfodos iniciales, las mds fre-
cuentes son las endocrinolégicas. Debido a su escasa grasa
corporal, los pacientes con anorexia nerviosa suelen tener
reducida la secrecién de gonadotropina, lo que da lugar a
anovulacién, amenorrea, déficit de estrégenos e infertilidad.
También pueden aparecen irregularidades menstruales en las
pacientes con bulimia nerviosa.

A causa de la pérdida de peso, el metabolismo de los
pacientes anoréxicos se ralentiza (para disminuir el consumo
de energia). Esto se produce por la conversién preferente de
la tiroxina en triyodotironina inversa inactiva, en lugar de en
triyodotironina activa. No aumenta la hormona estimulante
del tiroides.

Los pacientes con anorexia nerviosa pueden tener reducida
la secrecién de vasopresina en la hipéfisis posterior, producién-
dose poliuria. En los pacientes mds graves, la hipoglucemia
puede originar un coma o la muerte.

Complicaciones psiquiatricas

Los trastornos cognitivos y conductuales de la anorexia ner-
viosa van unidos, casi de forma inseparable, a srastornos de
ansiedad, a trastornos afectivos de tipo depresivo y a trastornos
obsesivos. Los efectos de la desnutricién y de la pérdida de peso
pueden contribuir y acrecentar los trastornos psicopatolégicos
concomitantes.

Trastornos de ansiedad

La ansiedad constituye un factor emocional constante que se
manifiesta desde el inicio del cuadro anoréxico y que tiende
a incrementarse paralelamente a la evolucién de la enferme-
dad. Entre los factores ansidgenos, se encuentra el miedo
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Tabla 13-2. Complicaciones médicas de los trastornos

de la alimentacion

Cardiovasculares

¢ Bradicardia

e Hipotension, hipotension ortostatica

e Arritmias

e Miocardiopatia por ipecacuana

* Insuficiencia cardiaca congestiva (al realimentar a las
pacientes con anorexia)

Dentales
e Caries (en quienes se purgan)
* Perimdlisis (en quienes se purgan)

Dermatoldgicas

* Lanugo (en restrictivas)

¢ Signo de Russell (abrasidn del drea matacarpofalangica por
introducirse los dedos para vomitar)

* Piel amarillenta (carotenémica)

Endocrinas/metabdlicas

e Anomalias electroliticas, incluida la hipopotasemia
* Amenorrea (en anoréxicas)

Infertilidad (en anoréxicas)

Irregularidades menstruales (en anoréxicas)
Elevacion del cortisol sérico

e Sindrome del enfermo eutiroideo
 Hiperamilasemia (en quienes se purgan)

Digestivas

e Retardo del vaciado gastrico

e Estrenimiento

e Elevacion de enzimas hepaticas
e Dilatacion o rotura gastrica

¢ Esofagitis

¢ Desgarros de Mallory-Weiss

Hematologicas

¢ Anemia

e Leucopenia

e Trombocitopenia

Hipotalamicas
e Hipotermia

Renales
e Calculos renales

Esqueléticas
» Osteoporosis (en las pacientes con amenorrea)

a engordar, la valoracién critica de la imagen corporal, la
disminucidn de la autoestima, la presion familiar, la amenaza
del descontrol, el temor a las complicaciones fisicas y a las
intervenciones médicas y la coaccién sociocultural en favor
de la delgadez.

Esta ansiedad puede manifestarse de forma generalizada,
o puede focalizarse como una auténtica fobia a engordar,
provocando actitudes de tipo fébico respecto a la alimenta-
cién (miedo a comer), la imagen corporal (temor a mirarse
en el espejo, aversién a algunas partes especificas del cuerpo)
0 a personas y situaciones relacionadas con su psicopatologia
(cocina, padres, salidas con amigos). Progresivamente, pueden
aparecer ciertos rasgos de tipo fébico social que conducen
incluso a comportamientos evitativos, desarrollando miedo
a ser observados o a comer en publico.
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Trastornos depresivos

En los pacientes con anorexia nerviosa, se detecta una elevada
comorbilidad con trastornos del estado de dnimo: hasta el 50 %
de estos presentan depresién mayor o distimia. La tristeza, la
anhedonia, el insomnio, los sentimientos de baja autoestima,
de culpa y desesperanza y el aislamiento social, son algunos
de los sintomas depresivos que de forma caracterfstica acom-
pafian al cuadro de anorexia nerviosa.

La tasa de suicidio es mayor en los pacientes anoréxicos del
tipo compulsivo-purgativo que en aquellos de tipo restrictivo.

Trastornos obsesivos

Frecuentemente se han observado en la anorexia nerviosa con-
ductas obsesivo-compulsivas. El pensamiento de los pacientes
anoréxicos es de tipo obsesivoide. De hecho, los pensamien-
tos relativos a la imagen corporal, a la comida o al peso, son
reiterativos e intrusivos, ocupan la mayor parte del tiempo y
se viven con ansiedad.

Por otra parte, el cdlculo continuo de calorias, la veri-
ficacién repetida del peso, los rituales en la preparacién e
ingestién de alimentos, constituyen actos reiterativos y unifor-
mes que, practicados con escaso grado de libertad, asemejan
auténticas compulsiones (Caso 13-1).

Diagnostico y diagnéstico diferencial

Los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa se susten-
tan en el rechazo de mantener el peso corporal en el minimo
o por encima del minimo esperado y en el temor a engordar,
incluso teniendo un peso inferior al deseado, lo cual pone
de relieve la distorsién de su imagen corporal (Tabla 13-3).

Caso 13-1 ‘%r
Anorexia nerviosa

Una paciente de 16 anos es derivada al centro de salud
mental por su médico de atencion primaria. No tiene
antecedentes médicos relevantes ni consume toxicos, y
es muy buena estudiante. Su familia esta preocupada por-
que, en los Ultimos meses, ha ido perdiendo peso progre-
sivamente. Han observado que come bastante menos de
lo habitual, y cuando se lo sefalan, la paciente se molesta.
Dice que esta llenisima.

Su madre la ha sorprendido varias veces llorando en su
habitacion; dice que «se ve horrible en el espejo, que
tiene las caderas demasiado anchas, el culo demasiado
gordo..., y que no quiere salir a la calle asi».

Pidi6 por Navidad una bicicleta estatica, y la encontraban
a menudo haciendo ejercicio, incluso por la noche, por lo
que han acabado por quitarle la bicicleta.

Aunque siempre ha sido delgada, la Ultima vez que su
madre la vio en ropa interior se asustd de que se le nota-
sen todos los huesos; atin asi, ella parece constantemente
agobiada por si gana peso. En los dos Ultimos meses,
no ha tenido la menstruacién. Se muestra hurana con
la familia y triste, y su rendimiento en el colegio esta
empeorando.

Experto Universitario en Psiquiatria y Salud Mental para Atencién Primaria



CAPITULO 13 e Trastornos de la conducta alimentaria 7

Tabla 13-3. Criterios diagnosticos de anorexia nerviosa

- CIE-10
Criterios y CIE-11 DSM-5
Rechazo a mantener el peso corporal
igual o por encima del valor minimo
normal, considerando la edad y la talla X X

(por ejemplo, indice de masa corporal
inferior a 17,5, o peso por debajo del 85
% de lo esperado)

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

Alteracion en la percepcion del peso o

la silueta corporales, exageracion de

su importancia en la autoevaluacion o X X
negacion del peligro que comporta el

bajo peso corporal

La pérdida de peso esta originada por
el propio paciente, ya sea evitando

alimentos que engordan, con conductas X B
purgativas, o con ejercicio excesivo

Trastorno endocrino que afecta al eje
hipotalamo-hipoéfisis-adrenal. En las

mujeres pospuberales, presencia de X X

amenorrea (por ejemplo, ausencia
de al menos tres ciclos menstruales
consecutivos)

CIE-10: décima edicién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades; CIE-11: undé-
cima edicién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades; DSM-5: quinta edicion del
Diagnostic and Statistical Manual.

La anorexia pude subdividirse en dos tipos:

o Eltipo restrictivo: en el cual las personas restringen la ingesta,
pero no se dan atracones ni realizan purgas mediante el
vémito o usando laxantes o diuréticos. Los pacientes con
anorexia nerviosa de este tipo limitan mucho el tipo de ali-
mentos que ingieren, toman el menor niimero de calorfas
posibles y, a menudo, tienen rasgos obsesivos con respecto
a la comida y otros aspectos.

* El tipo con atracones/purgas: en el cual se producen atra-
cones o purgas por medio del vémito autoinducido o el
uso de laxantes o diuréticos. Este dltimo es comun entre
los pacientes con anorexia nerviosa y se desarrolla hasta
en el 50 % de los casos. Los que practican el atracén y la
purga comparten muchas caracteristicas con las personas
que padecen bulimia nerviosa sin anorexia.

También es mds probable que estas personas presenten abuso
de sustancias, trastornos del control de los impulsos y tras-
tornos de la personalidad.

En ambos tipos, el paciente se preocupa por el peso y la
imagen corporal, practica ejercicio durante varias horas cada
dfay observa conductas alimentarias extrafias. Los dos grupos
pueden estar aislados socialmente y presentar sintomas depre-
sivos y disminucidn del interés sexual. Algunas personas con
anorexia nerviosa se purgan sin darse atracones.

Como criterio de gravedad, se incluye el indice de masa
corporal (IMC):
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* Anorexia nerviosa leve: =17 kg/m?.

* Anorexia nerviosa moderada: 16-16,9 kg/ m?*.
* Anorexia nerviosa grave: 15-15,9 kg/m?.

* Anorexia nerviosa extrema: <15 kg/m?.

Diagnostico diferencial

El diagndstico diferencial no suele ser complicado, se cuenta
con informacién adicional por parte de las familias. Hay que
realizarlo con entidades clinicas médicas y psiquidtricas.

Patologias médicas

Es preciso realizar una anamnesis y una exploracién fisica

exhaustivas, debiendo descartarse cualquier etiologfa médica

del trastorno alimentario. El diagnéstico diferencial ha de
comprender lo siguiente:

* Tumores cerebrales que afecten al eje hipotdlamo-hipo-
fisario: por las alteraciones ponderales presentes en estas
patologfas.

* Enfermedad de Addison: puede haber importantes altera-
ciones ponderales, pero no distorsién de la imagen corporal.

* Diabetes mellitus: la pérdida de peso y de apetitivo se rela-
cionan con el desequilibrio glucémico.

* Trastornos neuroldgicos con sintomas parecidos a los de
la bulimia nerviosa, como el sindrome de Kliiver-Bucy
(caracterizado por agnosia visual, chupeteo y mordisqueo
compulsivos, placidez, hipersexualidad e hiperfagia) y el
sindrome de Kleine-Levin (caracterizado por episodios de
hipersomnia e hiperfagia).

* El sindrome de la arteria mesentérica superior (caracte-
rizado por vémitos pospandriales secundarios a una obs-
truccidn intermitente del vaciamiento gdstrico) tiene que
diferenciarse de la anorexia nerviosa, aunque este sindrome
aparece algunas veces en individuos que presentan aquella
(debido a su emaciacién).

Trastornos psiquiatricos

* Depresién mayor: aunque los pacientes con anorexia ner-
viosa puedan tener muchos de los sintomas depresivos
incluidos en la depresién mayor, en los trastornos afecti-
vos, no aparecen las conductas de evitacién o purgativas de
la comida ni la distorsién de la imagen corporal.

* Trastornos psicdticos en los que puede haber delirios
sobre la comida: las caracterfsticas delirantes asociadas a
la comida son la clave para el diagndstico. Ademds, no hay
distorsidn de la imagen corporal.

* Trastorno obsesivo-compulsivo: algunos pacientes pueden
obsesionarse con los alimentos, lo que les lleva a rituales en su
preparaciéon o manipulacién, pero no estdn presentes las con-
ductas como los vémitos, ni la distorsién de la imagen corporal.

* Trastorno por consumo de sustancias: en ocasiones, los
pacientes con anorexia nerviosa también pueden tener de
forma comérbida trastornos por abuso alcohol o tranqui-
lizantes. La situacién mds complicada puede darse en suje-
tos dependientes de opidceos o de cocaina, ya que en ellos
puede haber una importante falta de apetito y de peso, pero
no tienen distorsionada su imagen corporal.
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¢ Trastorno dismérfico: los pacientes pueden estar muy pre-
ocupados por un defecto corporal imaginario, relacionado
con su silueta, pero no estdn presentes otros sintomas como
la evitacién de alimentos o las conductas restrictivas y/o
purgativas.

* Trastornos de ansiedad como la fobia social: aunque estos
pacientes pueden sentirse incémodos cuando comen en
publico, como en el caso de la anorexia nerviosa, sin
embargo, no se dan los demds sintomas relacionados con
la ingesta.

* Bulimia nerviosa: los individuos con bulimia nerviosa pre-
sentan atracones recurrentes y conductas encaminadas a
no ganar peso, y se encuentran excesivamente preocupados
por lasilueta y el peso corporales. Sin embargo, a diferencia
de los enfermos con anorexia nerviosa (tipo compulsivo/
purgativo), las personas con bulimia nerviosa son capaces
de mantener el peso igual o por encima de un nivel nor-
mal m{nimo.

Curso y pronostico

El curso de la anorexia nerviosa es variable, aunque es carac-
teristico que tenga una tendencia a la cronicidad con fluctua-
ciones. Los trastornos de conducta alimentaria no muestran
mucha estabilidad diagndstica, ya que existe una gran migra-
cién o trasvase de diagndsticos a lo largo del tiempo entre
distintas categorias, cifras que alcanzan hasta casi un 50 %.

La muerte puede ser debida a las complicaciones de la ema-
ciacién (hasta el 5% de los pacientes con anorexia nerviosa
mueren de esta enfermedad al cabo de 10 afos de evolucién,
muchos de ellos por suicidio). Se consideran indicadores de
buen prondstico el hecho de que el paciente sea capaz de
reconocer que pasa hambre, la menor negacién e inmadurez
y la mayor autoestima. Por el contrario, el mal prondstico se
asocia a los conflictos parentales, la coexistencia de bulimia
nerviosa y la presencia de conductas purgativas y comorbi-
lidad psiquidtrica.

Tratamiento

Una base importante para el tratamiento de los pacientes con
anorexia nerviosa es el apoyo que se debe recibir tanto de los
equipos de atencién primaria como de los de salud mental.
El soporte debe incluir psicoeducacién sobre el trastorno, el
control del peso, la evaluacién de la salud fisica y mental, asi
como la presencia de equipos multidisciplinares que involu-
cran a pacientes y a familias.

Al tratar a pacientes con la anorexia nerviosa, se reco-
mienda tener en cuenta que ayudar a las personas a alcanzar
un peso corporal saludable o un IMC para su edad es un
objetivo fundamental, y el aumento de peso es clave para
apoyar otros aspectos psicoldgicos, fisicos y de calidad de vida,
cambios necesarios para mejorar o recuperarse.

En el control de peso de las personas con anorexia nerviosa,
hay que meditar a la hora de compartir los resultados con
familiares y cuidadores, ya que un exceso de atencidn a ese
dato puede retrasar la recuperacién.

Los objetivos del tratamiento de pacientes con anorexia ner-
viosa son: la estabilizacién médica; la recuperacién ponderal y
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la correccién de los patrones comportamentales y emocionales;
y el tratamiento de la comorbilidad médica y psiquidtrica.

Estabilizacion médica

Se comprobardn otras posibles causas de fluctuacién ponderal
o purgas y se valorard el grado de malnutricién, deshidratacién
y anomalias electroliticas para determinar si es necesario ingre-
sar al paciente por motivos médicos y esbozar las directrices
generales del tratamiento ambulatorio.

En estas directrices, deben incluirse: el peso minimo
aceptable, el objetivo ponderal y el ritmo recomendable de
aumento de peso (de 0,5 a 1 kg por semana) para los pacientes
con bajo peso, asi como el mantenimiento de niveles electro-
liticos seguros. Se prescribirdn suplementos diarios multivi-
taminicos, de calcio y vitamina D, cuando sea necesario. Si
hay bajo peso y amenorrea, estd indicada la densitometria.

Recuperacion del peso y correccion de patrones
psicologicos anomalos

Tratamiento psicoldgico

En los pacientes adultos, suelen estar indicadas las siguientes
técnicas de psicoterapia: terapia cognitivo-conductual cen-
trada en el trastorno de la alimentacién individual; trata-
miento de la anorexia nerviosa de Maudsley para adultos; y
manejo clinico de apoyo especializado. En el caso de que las
tres primeras no sean aceptadas por el paciente, estarfa indi-
cada la terapia psicodindmica focal centrada en el trastorno
de la alimentacién.

Cuando el paciente es un nifio o un adolescente, el tra-
tamiento de eleccidn es la terapia familiar, y en caso de no
conseguir los resultados esperados, se debe intentar la terapia
cognitivo-conductual individual o la terapia centrada en el
adolescente con anorexia nerviosa.

Como puede observarse, la terapia cognitivo-conductual se
usa para reducir los errores cognitivos y perceptivos del paciente,
que provocan las actitudes distorsionadas y las conductas del
trastorno de alimentacién. El paciente practica nuevas formas
de revisar las cogniciones y autocontrolar sus comportamientos.

La terapia psicodindmica explora los fundamentos y con-
flictos que pueden estar en la base del trastorno.

La terapia de grupo ofrece apoyo a los pacientes con trastor-
nos de la alimentacién que se sienten aislados, al tiempo que
les aporta un escenario distinto en el que explorar el trastorno.

La terapia de familia es especialmente eficaz en la anore-
xia de comienzo temprano y corta evolucién. Los expertos
en nutricién pueden ayudar al paciente a que poco a poco
aprenda hdbitos alimentarios mds sanos.

Las técnicas psicoeducativas son imprescindibles tanto para
los pacientes (explicar los riegos de sus conductas) como para
los familiares.

Tratamiento farmacol6gico

El tratamiento farmacoldgico debe usarse con cuidado en los
pacientes con trastornos de la alimentacién. La deshidrata-
cién/desnutricién y las fluctuaciones electroliticas, que son

Experto Universitario en Psiquiatria y Salud Mental para Atencién Primaria



CAPITULO 13 e Trastornos de la conducta alimentaria 9

frecuentes en estos pacientes, pueden hacer que la medicacién
afecte peligrosamente al sistema de conduccién cardfaco.

La psicofarmacoterapia no estd recomendada como medida
tnica de abordaje.

En los pacientes en los que no se obtiene ganancia ponde-
ral con el tratamiento estdndar (psicoterapia y rehabilitacién
nutricional), son candidatos a farmacoterapia adyuvante. En
estos enfermos, existen estudios que encuentran diferencias esta-
disticamente significativas a favor de la olanzapina en la recu-
peracién ponderal. La dosis propuesta es de 2,5-10 mg al dfa.

En relacién a la comorbilidad depresiva o ansiosa, si no
existe respuesta al tratamiento estdndar, serfa razonable el uso
de inhibidores de la recaptacién de serotonina (ISRS). No
deben usarse los antidepresivos triciclicos (potencial cardio-
t6xico) ni bupropién (disminucién del umbral convulsivo).

Por dltimo, hay que tener en cuenta ciertas caracteristicas
especiales de estos pacientes antes de iniciar tratamiento con
psicofdrmacos: el riesgo de efectos secundarios estd incre-
mentado y han de considerarse también las complicaciones
médicas asociadas a la enfermedad. En este sentido, serfa con-
veniente indicar dosis iniciales bajas y aumentos progresivos.

BULIMIA NERVIOSA

La bulimia nerviosa es un trastorno consistente en atracones de
comida y métodos compensatorios inapropiados para evitar la
ganancia de peso. Los episodios recurrentes de bulimia se acom-
pafian de sentimientos de estar fuera de control, finalizan bien
porque haya gente delante o malestar fisico (dolor abdominal o
nduseas) y se siguen de sentimientos de culpa, depresién o auto-
desprecio. Las personas con bulimia nerviosa muestran también
conductas recurrentes compensatorias, como la purga (autoin-
duccidén del vémito, uso repetido de laxantes o diuréticos), el
ayuno o el ejercicio excesivo para prevenir la ganancia de peso.

Epidemiologia

La prevalencia de la bulimia nerviosa es mayor que la de la
anorexia nerviosa. Se ha detectado del 1 al 3% de las mujeres
jovenes. La bulimia nerviosa es mds frecuente entre mujeres
que en varones, y su inicio se produce durante la adolescencia,
aunque es algo mds tardio que en la anorexia nerviosa. Puede
ocurrir incluso al inicio de la madurez. Se han observado sinto-
mas ocasionales de bulimia nerviosa, como episodios aislados de
atracones o purga, hasta en el 40 % de las mujeres universitarias.
Aunque la bulimia nerviosa suele presentarse en mujeres con un
peso normal, a veces se acompaifia de una historia de obesidad.

Etiopatogenia

A continuacién, se diferencian los factores genéticos y los
factores neurobioldgicos dentro de la etiopatogenia de la
bulimia nerviosa.

Factores genéticos

Los estudios de gemelos y de agregacién familiar demuestran
una incidencia superior de bulimia en las familias de estos
pacientes, sugiriéndose la existencia de una vulnerabilidad
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genética que predispone a padecer el trastorno. Del mismo
modo, una historia familiar de depresién aumentarfa la pre-
disposicién para desarrollar este cuadro.

Factores neurobioldgicos

Los estudios con neurotransmisores se han centrado en aque-
llos que estdn relacionados con la regulacién de la conducta
alimentaria, con la afectividad y con la impulsividad. Algunos
investigadores han intentado asociar los ciclos de sobreingesta
y purga con varios neurotransmisores, siendo la serotonina el
que parece mds implicado.

Neurotransmision serotoninérgica

Se ha visto que la hiperfuncidén serotoninérgica disminuye la
cantidad de alimento ingerido, la duracién de la ingesta y la
apetencia por los hidratos de carbono. Las pruebas de fun-
cién serotoninérgica en la bulimia nerviosa parecen sugerir la
existencia de una disfuncién serotoninérgica en estos pacien-
tes (generalmente una hipofuncidn). La eficacia de fdrmacos
antidepresivos, principalmente ISRS, en la disminucién del
ndmero de conductas bulimicas apoya también la probable
existencia de una alteracién de la serotonina en la bulimia.

Neurotransmision noradrenérgica

Diversos estudios parecen indicar una disminucién de su
actividad, y que probablemente, en pacientes con bulimia
nerviosa, sea producto de la restriccidn dietética existente
entre los atracones.

Neurotransmision dopaminérgica

Se ha encontrado también una disminucién de los meta-
bolitos de la dopamina que podrian explicar la alteracién
de la respuesta placentera a la comida y el desarrollo de una
conducta semejante a una adiccién por la comida.

otros

Los neuropéptidos desempefan un papel importante en la
regulacién de la conducta alimentaria, pero los resultados
encontrados en bulimia nerviosa sobre el papel de estas sus-
tancias son contradictorios. Entre otras alteraciones, se han
encontrado niveles plasmdticos de endorfinas elevados, lo
cual sugiere la posibilidad de que la sensacién de bienestar
experimentada tras el vémito puede estar mediada por este
incremento en los niveles de endorfinas.

Factores psicologicos

Los pacientes con bulimia nerviosa se caracterizan por ser mds
extrovertidos, irritables e impulsivos. Una de las caracteristi-
cas psicoldgicas més relacionadas con la bulimia nerviosa es
la dificultad para controlar los impulsos, que se manifiestan,
entre otros, por la dependencia de sustancias y las relaciones
sexuales de riesgo, ademds de atracones y purgas, que son sus
elementos caracterfsticos.
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Figura 13-1. Fisiopatologia de los trastornos de la conducta alimen-
taria basada en el deterioro de los mecanismos de autorregulacion
como consecuencia de la disfuncion de los circuitos cerebrales fron-
toestrialtales. El mal funcionamiento de estos provocaria la aparicion
de preocupaciones de tipo obsesivo relacionadas con los alimentos y
la silueta, lo que conllevaria la generacién de conductas compensa-
torias, también patoldgicas, como la evitacién de los alimentos, los
vomitos u otras.

Factores sociales

Los pacientes con bulimia nerviosa, al igual que aquellos con
anorexia nerviosa, tienden a responder a la presién social en
torno a la delgadez, adquiriendo una excesiva preocupacién
por el peso y la silueta corporal.

Modelos psicofisiologicos

En estos pacientes, los factores disposicionales y de vulnera-
bilidad hacen presuponer que sus mecanismos para el control
de la saciedad y de la impulsividad estén alterados, lo que con-
llevarfa, en situaciones de restriccién dietética, un descontrol
de la ingesta en forma de atracén. De hecho, se sabe que la
dieta rigida es el desencadenante mds frecuente del atracén y
que el atracén es el precipitante del vémito.

Las teorfas basadas en la falta de autorregulacién (Fig. 13-1)
hipotetizan que las alteraciones en los circuitos frontoestriata-
les encontradas en pacientes con anorexia nerviosa y bulimia
nerviosa podrfan explicar las preocupaciones obsesivas de estos
pacientes, asi como las conductas compensatorias desarrolladas
para contrarrestarlas. En condiciones no patoldgicas, los pensa-
mientos obsesivoides podrian ser afrontados de forma eficaz, y
no se generarfan conductas contrarreguladoras anémalas (com-
pulsién, evitacién), pero la disfuncién de estos circuitos provoca
el mantenimiento de estos pensamientos y de las conductas.

En el caso de la bulimia nerviosa, el atracén conlleva un
alivio de la ansiedad/preocupacién, lo que aumenta la pro-
babilidad de que se vuelva a repetir. Pero también genera
importantes sentimientos de culpa y de pérdida de control,
lo que facilita la aparicién de conductas purgativas como el
vémito (Fig. 13-2). A su vez, el vomito alivia la ansiedad por
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Disminucién de ansiedad

{"Se refuerza la conducta

1
i del atracon por el alivio
{ de la ansiedad

Sensacion de pérdida
de control y culpa

Baja autoestima Voémito Ansiedad / agresividad

Se refuerza la conducta purgativa ‘:
por el alivio de la ansiedad I
Disminucion
de la ansiedad
Figura 13-2. La ansiedad inicial puede llevar al atracon, y tanto este
como el vdmito la alivian, de forma que se refuerzan ambas conduc-
tas. Las terapias de prevencion de respuesta animan a los pacientes
a que, aunque se hayan dado un atracén, no se provoquen el vomito,
en un intento de romper el circulo vicioso que se describe en la figura.

el temor a engordar y también refuerza la utilizacién de esta
conducta en futuros atracones.

Manifestaciones clinicas

Los pacientes con bulimia suelen acudir a consulta tras un
periodo de latencia, no infrecuentemente de afios, y alrededor
del 50% de los pacientes poseen antecedentes de anorexia
nerviosa. El inicio de la patologfa, como en la anorexia, habi-
tualmente se relaciona con una conducta de dieta.

Los sintomas caracteristicos de la bulimia nerviosa son los
siguientes: episodios recurrentes de atracones de comida; sen-
timiento de pérdida de control sobre la comida durante el atra-
cén; autoinduccién del vémito, abuso de laxantes o diuréticos,
ayuno o excesivo ejercicio para evitar el aumento de peso; y
autoevaluacién influenciada por la silueta corporal y el peso.

Estas manifestaciones pude agruparse en alteraciones de
la conducta, cognitivas y las derivadas de las complicaciones
médicas y psiquidtricas.

Alteraciones conductuales

En la bulimia nerviosa, e/ atracén es la conducta predominante
asociada a las conductas de purga que constituyen el medio
para eliminar lo ingerido en el atracén, reduciendo asi la
ansiedad asociada a la inaceptable posibilidad de ganar peso
y mitigando el temor a engordar por la ingesta.

Los atracones se definen como la ingesta de alimentos
durante un periodo de tiempo corto en cantidad superior
a la que la mayoria de las personas ingerirfan en un tiempo
similar y en las mismas circunstancias, y con sensacién de
pérdida de control.

Los vémitos autoinducidos constituyen una prdctica habi-
tual y normalmente se inducen introduciéndose los dedos en
la garganta, aunque algunos pacientes son capaces de vomitar
espontdneamente. El vémito disminuye el dolor abdominal y
el sentimiento de estar lleno, y permite a los pacientes conti-
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nuar comiendo sin miedo a ganar peso. Tanto el atracén como
el vémito provocan un cierto alivio de la ansiedad, por lo que
ambas conductas se ven reforzadas (v. Fig. 13-2). La culpa y
los sentimientos depresivos suelen seguir al episodio bulimico.

Durante los atracones, los pacientes preﬁerm alimentos ricos
en grasas e hidratos de carbono, altos en calorias, y generalmente
de textura suave, como dulces y bolleria. Algunos prefieren
comidas muy voluminosas sin importarles el sabor, ingiriendo
aquellos alimentos de los que se privan habitualmente. Suelen
comer rdpido y a escondidas y, muchas veces, sin masticar y
con los alimentos sin preparar.

La mayoria de los pacientes entran en el c/rculo de dieta-atra-
con-maniobras compensatorias, en este orden cronoldgico, y las
circunstancias desencadenantes suelen ser los estados disféricos,
las situaciones de frustracién y aquellas relacionadas con la
comida (estar rodeado de «alimentos prohibidos»). El senti-
miento de pérdida de control contribuye a que los pacientes
tengan baja autoestima y al aislamiento social.

La mayorfa de los pacientes con bulimia nerviosa tienen
un peso dentro de la normalidad, pero algunos pueden estar
por encima. Estos pacientes se preocupan por su figura corporal
y su apariencia, de forma que comienzan a utilizar mecanis-
mos compensatorios a sus atracones para mantener el peso
adecuado. La autoinduccién del vémito es el método mds fre-
cuente, aunque el uso de laxantes y diuréticos no es inhabitual.

Otras conductas compensatorias son el ayuno casi total
durante gran parte del dia, el uso de anorexigenos y el ejercicio
fisico exagerado.

Alteraciones cognitivas

Las alteraciones cognitivas de los pacientes bulimicos son
similares a las que existen en la anorexia. Existe un temor a
ser obeso, una preocupacién por el peso, una distorsién de
la percepcién de la imagen corporal, un deseo de delgadez y
unas cogniciones erréneas dietéticas.

Complicaciones médicas

Las complicaciones médicas, por lo general, son consecuencia
de las conductas de purga y atracones y, por lo tanto, pue-
den presentarse de modo imprevisible y agudo, pudiendo ser
mortales (v. Tabla 13-2).

Alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico

Suelen estar presentes en el 50% de los pacientes y estdn rela-
cionadas con los vémitos y el abuso de laxantes y diuréticos.
La hipopotasemia es una de las complicaciones médicas mds
graves que suele estar en relacién con las conductas purgativas
diarias y puede producir debilidad muscular, alteraciones de
la conduccién cardiaca, nefropatia tubular y rabdomidlisis. El
abuso de laxantes puede producir, a su vez, acidosis metabdlica
debido a la pérdida de bicarbonato por las deposiciones.

Alteraciones gastrointestinales

Destacan las erosiones en el esmalte dental, las callosidades en el
dorso de las manos y la hipertrofia de las gldndulas pardtidas
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como resultados de la provocacién del vémito. Ademds, los
vomitos repetidos pueden producir esofagitis o hernias esofii-
gicas'y, ocasionalmente, a consecuencia de los esfuerzos para
vomitar, pueden presentarse complicaciones mds graves, como
una perforacion esofdgica o el neumomediastino, que pueden ter-
minar en shock. Otra complicacién grave secundaria a ingestas
masivas es la dilatacidn aguda y la rotura géstrica.

El estrefiimiento es otra constante en estas pacientes, por la
restriccidn de productos ricos en fibras, por la deshidrataciéon
y por el efecto rebote tras el abuso de laxantes. El masivo
abuso de laxantes puede provocar, por otra parte, esteatorrea
y grandes pérdidas proteicas.

Alteraciones cardiovasculares

Son secundarias a la hipopotasemia, que puede producir arriz-
mias y muerte siibita.

Alteraciones neuroldgicas

Las mds habituales consisten en la disminucién del umbral
convulsivo en relacién con las alteraciones electroliticas y en
relacién con la dilatacién ventricular y el ensanchamiento de
los surcos secundario a la deshidratacién.

Comorbilidad psiquiatrica

La bulimia nerviosa aparece en personas con tasas elevadas
de trastornos del estado de dnimo y del control de los impulsos.
También se observan trastornos relacionados con el abuso de
sustancias y los trastornos de personalidad, as{ como elevados

niveles de ansiedad, trastornos disociativos e historia de abuso
sexual (Caso 13-2).

Caso 13-2
Bulimia nerviosa

Una mujer de 22 afhos es acompanada a urgencias por
su companera de piso, quien se la ha encontrado en el
bano con bajo grado de consciencia. La companera de
piso refiere que la paciente «toma pastillas», y que a
veces vomita después de las comidas.

En la analitica, se objetivan alteraciones hidroelectroliti-
cas importantes, y los tdxicos en orina resultan negativos.
En la exploracién, muestra una excoriacion en el dorso
de la mano derecha.

Una vez recuperada, la paciente reconoce que lleva anos
provocandose el vomito si siente que se «ha pasado»
comiendo; al principio era solo ocasionalmente, pero
esto ha ido a mas, y ultimamente sucede casi a diario.
Lo de «pasarse comiendo» significa que, a veces, «asalta
la nevera» y puede pasarse media hora o mas comiendo
sin poder parar, todo lo que haya, hasta que acaba con
toda la comida. Cuando termina, se siente tan culpable
que va inmediatamente al bano y vomita.

Hace poco se enteré de que los diuréticos podian hacer
que «no retuviese liquidos» y ayudarla a adelgazar, por
lo que se hizo con una cajay ha empezado a tomarlos. Se
muestra llorosa, sabe que si sigue asi puede pasarle algo
grave, pero dice que su aspecto fisico es lo mas impor-
tante para ella y que no sabe coémo controlarse.
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Tabla 13-4. Criterios diagnosticos de la bulimia nerviosa

Criterios CIE-10 DSM-5

Presencia de atracones recurrentesy

sensacion de pérdida de control sobre la

ingesta del alimento (sensacién de no poder X X
parar de comer o no poder controlar el tipo o

la cantidad de comida que se estd ingiriendo)

Conductas compensatorias inapropiadas,
de manera repetida, con el fin de no ganar
peso, como son la provocacion del vomito,
el uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos, ayuno y/o
ejercicio excesivo

Los atracones y las conductas
compensatorias inapropiadas tienen lugar,
como promedio, al menos, dos veces por
semana durante un periodo de 3 meses

La autoevaluacion esta muy influida por el
peso y la silueta corporales

CIE-10: décima edicién de la Clasificacién Internacional de Enfermedades; DSM-5: quinta
edicién del Diagnostic and Statistical Manual.

Diagnostico

Los atracones de comida y los métodos compensatorios deben
aparecer al menos una vez por semana durante 3 meses, segin el
DSM-5 (Tabla 13-4). Ademds, estas personas se valoran a s{ mis-
mas en funcién, bdsicamente, de la forma de su cuerpo y su peso.
El diagnéstico de bulimia nerviosa no puede establecerse si los
atracones aparecen unicamente en el contexto de una anorexia
nerviosa, en este caso, el diagndstico serfa el de anorexia tipo con
atracones/purgas. Se pueden usar especificadores de remisién y
gravedad para perfilar con mayor precisién el diagndstico.

Curso y pronostico

El curso de la bulimia nerviosa a largo y a corto plazo es
variable. En principio, parece tener un prondstico mejor que
la anorexia nerviosa. En los 5-10 afios posteriores al inicio de
la enfermedad, el 50 % de los pacientes presentaba remisién
completa de su cuadro, mientras que aproximadamente el
20 % segufa cumpliendo criterios diagnésticos de bulimia
nerviosa. El 30 % restante se caracteriza por un curso con
remisiones y recaidas. Se consideran factores de mal pronds-
tico: la presencia de impulsividad; el diagnéstico de trastorno
limite de la personalidad; un peor ajuste social; la presencia
de conductas autodestructivas; y la gravedad de las secuelas
de las conductas purgativas.

El diagndstico de bulimia nerviosa en una mujer joven
requiere que se evalle el consumo de drogas, como el
alcohol o la cocaina.

Tratamiento

El tratamiento de la bulimia nerviosa se basa en varios
tipos de intervenciones: médicas, psicoeducativas, psicote-
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rapéuticas, farmacoldgicas y familiares. La mayoria de los
pacientes con bulimia nerviosa no complicada no requieren
hospitalizacién.

Los objetivos del tratamiento son: la restauracién de un
patrén alimentario normal con eliminacién del ciclo atra-
c6én-vémito; la correccién de los patrones cognitivos y de
las alteraciones emocionales que mantienen el trastorno; el
tratamiento de las complicaciones médicas y de la comorbi-
lidad psiquidtrica (véase lo que se ha sefialado en el apartado
de la anorexia nerviosa).

Tratamiento psicologico

Para el abordaje psicoterapéutico de pacientes adultos, se reco-
miendan como tratamiento de primera eleccién los programas
de autoayuda guiados con material cognitivo-conductual para
los trastornos alimentarios, que pueden completarse con bre-
ves sesiones de apoyo.

Si la autoayuda guiada centrada en la bulimia nerviosa
no es aceptada, estd contraindicada o es ineficaz después de
4 semanas de tratamiento, se considera la terapia cogniti-
vo-conductual individual centrada en el trastorno alimentario.

En el caso de nifios y jévenes, se recomienda la terapia
familiar centrada en la bulimia nerviosa durante 6 meses.
Los objetivos son establecer una buena relacién terapéutica
con la persona y la familia y fomentar su implicacién en la
recuperacién del ser querido. No se ha de culpar, hay que
incluir informacién sobre c6mo regular el peso corporal, los
efectos adversos de intentar controlar el peso con restriccidn,
los vémitos autoinducidos, los laxantes u otros comporta-
mientos compensatorios.

Es preciso utilizar un enfoque de colaboracién entre los
padres y el enfermo para establecer patrones de alimentacién
saludables y minimizar las conductas compensatorias. Con-
viene establecer reuniones periddicas con el paciente de forma
individual durante todo el tratamiento. Si esta técnica no es
aceptada, estd contraindicada o no es eficaz, hay que consi-
derar la posibilidad de terapia cognitivo-conductual centrada
en el trastorno de la alimentacién.

Tratamiento farmacologico

Se ha demostrado que los medicamentos antidepresivos, princi-
palmente los ISRS son eficaces en la bulimia nerviosa, disminu-
yendo el ndmero de atracones y purgas, haya o no comorbilidad
depresiva o de ansiedad. En general, la dosis de ISRS necesarias
para disminuir los atracones suelen ser mds altas que las uili-
zadas para tratar el trastorno depresivo. La fluoxetina a dosis
de 60 mg al dia disminuye la frecuencia de los atracones y las
conductas purgativas de manera significativa.

Para los pacientes con bulimia nerviosa que no toleran
o no responden a la fluoxetina, se ha propuesto farmaco-
terapia de segunda linea con otro ISRS, como la sertralina,
escitalopram o fluvoxamina. La paroxetina no se utiliza en
la bulimia nerviosa, debido a la potencial ganancia pon-
deral. Dadas las alteraciones hidroelectroliticas por purgas
que se dan en estos pacientes y la potencial afectacién
cardiaca de estas, el citalopram no se usa en la bulimia
nerviosa.
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Para los pacientes que no responden o no toleran los ISRS,
se ha sugerido como intervencién de tercera linea los anti-
depresivos triciclicos (ATC), nortriptilina y desimipramina,
el antidepresivo trazodona y el antiepiléptico topiramato. La
eleccién entre ellos debe hacerse conforme a la presencia de
comorbilidades asociadas. Asi, se preferirdn los ATC si existe
un peso normal bajo (indice de masa corporal de 18,5-22 kg/
m?) y los pacientes presentan sintomas de ansiedad y/o depre-
sién, siendo el topiramato mejor opcidn en caso contrario. El
bupropién estd contraindicado al disminuir el umbral con-
vulsivo y ser pacientes de riesgo epileptégeno.

La recaida de la bulimia nerviosa ocurre en un 30 % de los
pacientes. Para aquellos que han respondido o remitido con
tratamiento psicofarmacoldgico, se ha sugerido farmacotera-
pia de mantenimiento, durante al menos 6-12 meses después
de la respuesta o la remisién.

TRASTORNO DE ATRACONES

Dentro del apartado sobre el trastorno de atracones, a con-
tinuacién se abordan la epidemiologia, la etiopatogenia, las
manifestaciones clinicas y el tratamiento.

Epidemiologia

La prevalencia del trastorno de atracones presenta una gran
variacién, afectando aproximadamente del 2 al 5% de la
poblacién general, es mds frecuente en las mujeres que en
los hombres, y se estima que, aproximadamente, el 30 % de
las personas que participan en programas de control de peso
lo padecen.

Se estima una prevalencia a los 12 meses del 1,6 % en
mujeres y de 0,8 % en varones, siendo las diferencias de género
menos pronunciadas que en la bulimia y la anorexia nervio-
sas. Las tasas de prevalencia son similares en distintos paises
industrializados.

Etiopatogenia

Aunque se ha determinado un componente hereditario, sus
factores etiopatogénicos parecen tener importantes 4reas de
solapamiento con la bulimia nerviosa.

Manifestaciones clinicas

Es un trastorno caracterizado por la existencia de episodios de
atracones, que vienen determinados por la ingesta de impor-
tantes cantidades de comida realizadas en perfodos inferiores
a2 horas y con sensacién de falta de control sobre la ingesta.
Los pacientes suelen referir que comen mds de lo normal, o
que lo hacen hasta sentirse desagradablemente llenos. Tam-
bién puede ocurrir que coman cuando no tienen hambre.

Tras el atracédn, sienten un importante sentimiento de
culpa. La repeticién de estos episodios genera en los pacientes
una importante ansiedad por evitarlos. No utilizan mecanis-
mos compensatorios inmediatos para controlar el peso, ten-
diendo légicamente a la obesidad. A diferencia de la bulimia
nerviosa, estos pacientes no estdn especialmente preocupados
con la figura corporal y el peso (Caso 13-3).
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Caso 13-3
Trastorno de atracones

Acude a la consulta de endocrinologia una mujer de
50 anos con obesidad importante. En la entrevista, la
paciente refiere que, en los Ultimos afos, tiene momen-
tos en los que siente la necesidad irrefrenable de comer,
habitualmente dulce. Entonces come todo el dulce que
haya en casa, o baja a la panaderia y compra grandes
cantidades de bollos.

Refiere angustiada que le da vergiienza, en la tienda dice
que es para sus hijos. Come a escondidas, pero con una
sensacion de pérdida de control que la supera, hasta que
no queda nada. Después se siente muy llenay muy culpa-
ble. Aunque no come cantidades excesivas habitualmente
y sigue una dieta aparentemente equilibrada, la paciente
haido aumentando de peso progresivamente, pues estos
episodios le suceden hasta 2-3 veces por semana. Quiere
hacer una dieta que le ayude a bajar de peso y controlar
este apetito.

La frecuencia semanal de los atracones sirve para determi-
nar la gravedad del trastorno:
* Leve: 1-3 atracones por semana.
* Moderado: 4-7 atracones por semana.
* Grave: 8-13 atracones por semana.
* Extremo: 14 o mds atracones semanales.

Tratamiento

Tratamiento psicologico

El tratamiento estdndar en adultos es la psicoterapia cogni-
tivo-conductual, ya sea en formato grupal o individual, y los
programas de autoayuda basados en material cognitivo-con-
ductual.

Tratamiento farmacologico

El tratamiento psicofarmacoldgico de este trastorno es eficaz.
Se recomiendan los ISRS, como por ejemplo, sertralina, cita-
lopram y escitalopram, con buena relacién riesgo-beneficio.
Otro fdrmaco recomendado es el topiramato. La eficacia de
la lisdexanfetamina ha sido confirmada a dosis de 50-70 mg.
En el caso de nifios y jévenes, se recomiendan las mismas
estrategias psicoterapéuticas, y en cuanto al tratamiento psi-
cofarmacolégico, se propone que no se utilice en nifios y
adolescentes como dnica intervencién.

OTROS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Dentro de los trastornos de la conducta alimentaria, existen
dos categorias para aquellos que no retinen criterios para un
trastorno especifico.

En el caso de que el clinico opte por comunicar el motivo
especifico por el que la presentacién no cumple los criterios de
trastorno de conducta alimentaria especifico, se tratarfa de o770
trastorno de conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos
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especificado. Aqui se encuadrarfan: la anorexia nerviosa atpica,
la bulimia nerviosa de frecuencia baja ylo duracion limitada, el
trastorno de atracones de frecuencia baja ylo duracion limitada,
el trastorno por purgas y el sindrome de la ingesta nocturna de
alimentos.

Si por el contrario el clinico decide no comunicar el motivo
por el que la presentacién no cumple los criterios de trastorno
de conducta alimentaria especifico, se estarfa hablando de
trastorno de conducta alimentaria o de la ingesta de alimentos

no especificado.

MANEJO DE LOS PACIENTES CON TRASTORNOS
DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Los pacientes con TCA suponen un importante reto, no solo
para los médicos de atencién primaria, sino también para el
resto de especialistas implicados en el tratamiento.

Las claves para un correcto abordaje pasan por practicar
una exhaustiva exploracién médica y realizar una intervencién
multidisciplinar que abarque las complicaciones médicas y de
salud mental que puedan estar presentes.

Evaluacion de pacientes con trastornos
de alimentacion

La evaluacién pasa por llevar a cabo una exhaustiva historia
clinica, una exploracién fisica orientada a determinar el estado
nutricional y las complicaciones

Historia clinica

El médico debe hacer preguntas concretas, pues los pacientes

con trastornos de la alimentacién saben esconder muy bien

sus sintomas y conductas. Ademds, su percepcidn de lo que es

una ingesta y un peso normales estd distorsionada, por lo que

los detalles de la anamnesis son importantes. Se debe incluir:

* Duracién del proceso.

* Antecedentes ponderales.

* Historia de la ingesta alimentaria.

¢ Recuentos caldricos.

* Antecedentes de purgas.

* Uso de medicamentos tales como diuréticos, laxantes, ipe-
cacuana y pastillas para adelgazar.

* Antecedentes de ¢jercicio fisico.

¢ Historia menstrual.

A diferencia del paciente caquéctico que tiene una enfermedad
orgdnica, el paciente con anorexia nerviosa niega la intensidad
y el significado de su delgadez y normalmente se refuerza con
la pérdida de peso.

La revisién por aparatos suele revelar fatiga, letargia, moles-
tias abdominales, distensién abdominal, estrefiimiento, into-
lerancia al frio, poliuria, hiperactividad e insomnio.

Deben recopilar los historiales médicos y consultar con
otros profesionales sanitarios para esclarecer el diagnéstico y
la evolucién del trastorno de la alimentacién.

Hacer una anamnesis adicional a familiares y amigos tam-
bién ayuda a clarificar el diagndstico y la evolucién de los
trastornos de la alimentacién.
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Exploracion del paciente

Es preciso registrar el peso, el pulso y la tensién arterial. Los
dos tltimos valores revelan si el corazén es suficientemente
fuerte para bombear la sangre por el cuerpo. Se recomienda
medir la tensién arterial sentado y de pie, para chequear cémo
el corazdn responde a los cambios posturales, ya que estos
aumentan la demanda cardfaca. También debe medirse la
temperatura, que muestra si el cuerpo tiene suficiente para
mantener el calor. Estas constantes vitales se toman a los
pacientes con TCA en todas las visitas. También debe regis-
trarse la estatura basal y, en el caso de los nifios y adolescen-
tes, controlarse en cada visita. Cuando tarda en detectarse el
caso, el paciente que acude serd probablemente una persona
caquéctica escondida dentro de muchas capas de ropa suelta,
con piel seca, pdlida o amarillenta, lanugo (vello fino en la cara
y los brazos), bradicardia, hipotensién e hipotermia.

Pruebas complementarias

De forma rutinaria, se debe incluir lo siguiente:

* Electrdlitos, nitrédgeno ureico en sangte, creatinina y glu-
cemia en ayunas.

¢ Pruebas de la funcién tiroidea.

* Recuento hemdtico completo.

* Pruebas de la funcién hepdtica.

* Un electrocardiograma.

* Como estudios adicionales, puede realizarse una densito-
metria dsea en las pacientes con amenorrea, para evaluar
una posible osteoporosis. Debe pensarse en hacer pruebas
de imagen cerebral y un electroencefalograma si la evalua-
cién neuroldgica es anormal.

Dénde llevar a cabo el tratamiento

La mayor parte del tratamiento se llevard a cabo de forma

ambulatoria en el centro de salud mental, con la participacién

de distintos profesionales de otras especialidades, el médico de
atencion primaria, el endocrino nutricionista y de salud mental.

Se recurrird a la hospitalizacién cuando los pacientes se
encuentren en alguna de estas situaciones:

* Si el paciente estd médicamente inestable (por ejemplo,
hipopotasemia, alteraciones electrocardiograficas, bradi-
cardia intensa, hipotensién o hipotermia).

* Siel paciente tiene riesgo por algin trastorno psiquidtrico
(por ejemplo, depresién con ideacidn suicida).

* Sifracasa el tratamiento ambulatorio y los sintomas empeo-
ran rdpidamente (por ejemplo, pérdida de peso muy rdpida
o atracones muy frecuentes).

Durante el ingreso, el clinico debe vigilar si aparecen signos
del sindrome de realimentacién, capaz de producir insuficien-
cia y parada cardfaca. El riesgo de este sindrome es mdximo
en las primeras 3 semanas de realimentacién.
Al alta de la unidad hospitalizacién breve, en funcién de
la gravedad, se valorard el recurso de derivacién:
* Sila gravedad de la clinica es leve y teniendo en cuenta
sus necesidades asistenciales individuales, la indicacién de
tratamiento puede ser el centro de salud mental, donde
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la atencién serfa realizada por equipos multidisciplinares

compuestos por profesionales de la psiquiatria, psicologia

clinica, enfermeria y trabajo social.

o Sila gravedad de la clinica es moderada, grave o extrema, es
indicacién de inclusién en el programa de continuidad de
cuidados de TCA, compuesto por:

- Clinicas ambulatorias de TCA: son dispositivos ambula-
torios que ofrecen tratamiento y cuidados especificos y
constituyen un apoyo y un complemento al tracamiento
en el centro de salud mental. Las clinicas de TCA ofre-
cen un tratamiento individualizado, con opciones de
terapia individual, grupal y familiar, comedor terapéu-
tico y seguimiento médico. El paciente acude de forma
puntual a las distintas terapias que se consideran mds
indicadas segin las necesidades de la situacién clinica
en la que se encuentra.

— Hospital de Dia con comedor terapéutico de una comida
al dfa (comida o cena): se derivard en los casos en los que
haya un riesgo vital nutricional o conductual. Se ofrece
intervencién con tratamiento nutricional y psicotera-
péutico grupal intensivo, en jornada de mafiana o tarde.

— Subunidad de hospitalizacion breve de TCA: en el Hos-
pital Universitario Ramén y Cajal de Madrid. Es una
subunidad compuesta por cuatro camas, anexa al servi-
cio de psiquiatria, para pacientes mayores de 18 afios.

— Unidad hospitalaria de media estancia de TCA: serdn
potencialmente usuarios de este servicio los pacientes
mayores de 12 afios y menores de 60 afios diagnosti-
cados de trastornos de la conducta alimentaria grave,
que presenten estabilidad somdtica. Los pacientes pue-
den beneficiarse de intervencién psicoterapéutica indi-
vidual, grupal y familiar intensiva con comedor tera-
péutico y supervisién continuada 24 horas. Se pretende
la rehabilitacién y la integracién en la comunidad de
estos pacientes.

INTERVENCION DE LOS EQUIPOS DE ATENCION
PRIMARIA EN EL MANEJO DE PACIENTES
CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

La atencién primaria tiene un papel importante en la pre-
vencién. En la prevencién primaria, que tiene como finali-
dad reducir la incidencia de la enfermedad, a pesar de que
la etiologfa es multifactorial, se proponen varias estrategias
no excluyentes. Una estrategia de tipo universal (dirigida a la
poblacién general y cuyo fin es reducir el riesgo promedio
de esta patologia) y otra estrategia de alto riesgo (dirigida a
grupos mds vulnerables por presentar determinados factores
de riesgo, como edad, sexo, profesién).

La eficacia de los programas de prevencién ha sido mayor
cuando han ido dirigidos a grupos de alto riesgo, cuando
se inclufan varias sesiones, para programas interactivos que
inclufan ejercicios centrados en los factores de riesgo frente
a los programas diddcticos y aquellos que iban dirigidos a
mujeres de edad superior o igual a 15 afios.

Respecto a la prevencién secundaria, el diagndstico precoz
de la enfermedad seguida del tratamiento se asocia a mejores
resultados. Es necesario identificar a los individuos en riesgo
para poder realizar una intervencién precoz. El profesional de
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atencién primaria tiene una posicién privilegiada para realizar
una deteccién precoz que facilite una intervencién rdpida.

Las primeras consultas

Ante una primera demanda relacionada con un TCA, se ase-
gurard que la consulta se desarrolle en un entorno de confi-
dencialidad, manifestando una actitud que permita expresar
las demandas del paciente y los padres. En caso de ser un
familiar quien realiza la demanda, se buscard entrevistar al
paciente. Se recomienda seguir las técnicas de la entrevista que
generen un clima de conflanza, dada la falta de consciencia
de enfermedad, la tendencia a la negacién del trastorno y
la escasa motivacién de cambio que las personas con TCA
pueden presentar.

El profesional de atencién primaria deberd tener en cuenta
que la anorexia nerviosa debuta normalmente en un adoles-
cente con sobrepeso o que se ve a sf mismo con sobrepeso. Un
factor estresante o una pérdida, como la pérdida de un amigo
o familiar, o el cambio a un nuevo colegio, puede precipitar
el inicio de la anorexia nerviosa.

Se recomienda su deteccidn en cualquier contacto del
paciente con el sistema sanitario, por ejemplo, en las revisio-
nes de los programas de prevencién y promocién de salud de
adolescentes o de los programas de salud infantil. En la cartera
de servicios de atencién primaria, y dentro del servicio de
promocidn de la salud en adolescentes, se incluye especifica-
mente la deteccién de alteraciones de la conducta alimentaria.

Al ser la familia la que acude a la consulta con el problema,
se puede iniciar la entrevista con esta y el adolescente. Hay que
abordar los criterios de sospecha (cambios bruscos de peso,
cambios en el patrén de alimentacidn, ejercicio fisico excesivo,
alteracién de la autoestima y autoimagen, mala integracion
familiar y social, amenorrea reciente, preguntar si se encierra
en el bafio después de comer, tendencia a comer de pie o a
esconder alimentos, rituales obsesivos, uso de ropa demasiado
grande, etcétera).

Posteriormente, hay que entrevistar al adolescente por sepa-
rado, manteniendo una postura de acercamiento, sin buscar en
las primeras visitas un cambio de actitud, ya que este negard su
trastorno e inicialmente no tendrd motivacion para el cambio.
Se recomienda iniciar la entrevista hablando de otros temas,
como amigos, estudios, y no directamente sobre el TCA.

Cuando parezca que la relacién con el adolescente es
buena, se podrdn investigar los puntos clave para la anam-
nesis de los TCA:

* Autoimagen y autoestima: ;crees que el aspecto fisico es
muy importante?, ;cudl es para ti tu peso ideal?, ;cémo te
ves fisicamente?, ;cémo te ven tus amigos y tu familia?,
stienes amigos, sales con ellos?, sestds contento contigo
mismo?, ;te sientes culpable?

* Encuesta dietética: principios inmediatos y cantidades +
encuesta de 24 h.

* Durgas: bulimias: atracones; preguntar frecuencia de vémi-
tos: con o sin atracones; frecuencia semanal.

* Fdrmacos: laxantes, diuréticos, anfetaminas, «hierbas»,
etcétera.

* Ejercicio: tipo de ejercicio y tiempo dedicado a la semana.

* Amenorrea: nimero de meses.
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Tabla 13-5. Version espanola del cuestionario SCOFF

para la deteccion de trastornos de la conducta
alimentaria

Pregunta 1. ; Tiene la sensacion de estar enfermo porque siente
el estdmago tan lleno que le resulta incémodo?

Pregunta 2. ; Esta preocupado porque tiene que controlar cuanto
come?

Pregunta 3. ;Ha perdido recientemente mas de 6 kg en un
periodo de 3 meses?

Pregunta 4. ;Cree que esta gordo, aunque otros digan que esta
demasiado delgado?

Pregunta 5. ;Diria que la comida domina su vida?

SCOFF: acrénimo inglés de inducirse el vomito [sick), control sobre la ingesta (control), pér-
dida de peso (out weight), sentirse gordo (fat) y la comida domina la vida (food).

En este contexto, se puede utilizar un instrumento de cribaje
sencillo como el SCOFE, acrénimo inglés de: inducirse el
vémito (sick), control sobre la ingesta (control), pérdida de
peso (out weight), sentirse gordo (fat) y la comida domina la
vida (food) (Tabla 13-5). Evalda de forma rédpida y eficaz el
riesgo de presentar un TCA.

Cada pregunta positiva vale un punto, y en la pobla-
cién espafiola, un valor superior a 2 implica riesgo de
TCA. Posteriormente el médico deberd hacer el diagnds-
tico diferencial con trastornos psiquidtricos como depre-
sién, ansiedad, trastornos psicéticos, fobias y consumo de
téxicos; y con enfermedades orgdnicas como neoplasias e
infecciones crénicas.

Finalmente, cuando existan datos de riesgo, se descarten
esas patologias y el cuestionario SCOFF de un resultado
positivo, el paciente deberia ser evaluado como de riesgo de
padecer TCA, con una entrevista estructurada a realizar por
profesionales de salud mental.

Recomendaciones para los equipos
de atencion primaria

Se propone que, desde atencién primaria, se debe colaborar

en las siguientes estrategias:

* Identificar a las personas con riesgo.

* Realizar anamnesis, exploracién y pruebas complemen-
tarias.

* Ante la sospecha de anorexia nerviosa, se ha de informar
al paciente sobre su enfermedad y el plan de actuacidn, y
se derivard al equipo de salud mental.

* Si se detectan criterios de gravedad, se derivard al centro
hospitalario de referencia.

* Tiene que realizarse un seguimiento compartido con el
equipo de salud mental que permita la deteccién de posi-
bles recaidas y una nueva derivacién si estas se producen.

* Evaluacién y tratamiento de las posibles complicaciones
médicas.

* Mantener una buena relacién con el paciente y su familia,
ya que por la propia naturaleza de la anorexia nerviosa los
conflictos entre el paciente, la familia y los equipos espe-
cializados son frecuentes.

* Atencidn a la familia: debido al sufrimiento que soportan,
necesitan apoyo por parte de los profesionales sanitarios,
pudiendo colaborar en el tratamiento y el seguimiento.
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Cuando derivar desde atencion primaria
al especialista en salud mental

Siempre debe derivarse a salud mental para comenzar cuanto
antes el tratamiento psicolégico. No obstante, los cuadros mini-
mos o incipientes pueden solventarse a veces en el 4mbito pri-
mario mediante una terapia de apoyo y control. Esta consiste
en la reeducacién de la relacién alimentaria para que la familia
pueda iniciar un entorno normativo en la alimentacion (higiene,
dieta, horario, utillaje, etc.), asi como en el resto de los dmbitos.

El paciente deberd ser respetado, en cuanto a la cantidad
que come de cada plato, pero deberd respetar la tinica oferta de
comida de la familia y sus horarios. Hay que evitar la violencia o
las maniobras de distraccidn: televisidn, juegos, explicar cuentos,
premios por comer/castigos por no comer. El uso de placebos,
orexigenos y suplementos estd generalmente contraindicado.

No obstante, los cuadros sin recuperacién de peso en un
periodo de 3 meses a pesar de la intervencién o que sean graves
(con un déficit de peso superior a un 15-20 % en relacién con
la talla) deben derivarse al psiquiatra. Si la desnutricién es
grave, también precisard derivacién a la unidad de nutriciéon
de referencia.

Independientemente de la edad del paciente, se derivard al
equipo de salud mental y a endocrinologia simultdneamente,
dentro de los 15 dfas siguientes, cuando:

* Exista un diagndstico de anorexia nerviosa o bulimia ner-
viosa establecido.

* Dérdida de peso igual o superior al 10-25 % secundaria a
restriccion alimentaria y/o conductas purgativas.

* DPresencia de episodios bulimicos regulares, es decir, con-
ductas de sobreingesta alimentaria y/o conductas purgati-
vas persistentes (vémitos autoinducidos, abuso de laxantes
y uso de diuréticos).

* DPresencia de alteraciones psicopatoldgicas asociadas a la
conducta alimentaria.

* Falta de consciencia de la enfermedad.

* Sia pesar de seguir las pautas terapéuticas prescritas no
mejora el peso ni las conductas restrictivas o bulimicas.

El seguimiento en atencién primaria

En la anorexia nerviosa, la restauracién del peso y la mens-
truacién son un primer paso que indica la mejorfa clinica en
estos pacientes. Debe preverse un seguimiento prolongado,
durante afios, ya que las recidivas y cronicidad son frecuentes.
Los sintomas persistentes pueden permanecer 20 afios después
del diagndstico en un tercio de los casos.

El curso de la bulimia nerviosa es variable. Parece tener
un prondstico mejor que la anorexia nerviosa. En los 5-10
afios posteriores al inicio de la enfermedad, el 50% de los
pacientes presentan una remisién completa del cuadro, mien-
tras que, aproximadamente, el 20 % segufan cumpliendo los
criterios diagnésticos de la bulimia nerviosa. El 30 % restante
se caracteriza por un curso con remisiones y recaidas o por
un sindrome persistente pero mds leve.

Por todo ello, el papel del médico de atencién primaria es
clave para evitar recaidas. Se recomienda realizar revisiones
periddicas, consistentes en anamnesis, control de peso, bus-
queda de criterios de gravedad y complicaciones.
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PUNTOS CLAVE

e Los trastornos de la conducta alimentaria tienen en
comun la dificultad de los pacientes para autorregular
su ingesta.

¢ Laanorexia nerviosa es un trastorno crénico que requiere
un tratamiento intensivo donde intervienen los médicos de
atencion primaria y los distintos especialistas que tratan
las multiples complicaciones que pueden estar presentes

La terapia familiar es aconsejable para mejorar la evolu-
cion de los pacientes.

En el caso de la bulimia nerviosa, suele ser eficaz el trata-
miento con ISRS para mejorar los atracones, y la terapia
cognitivo-conductual es considerada el abordaje mas eficaz.
El trastorno por atracones, debido a su prevalencia en la
poblacién general, debe ser objeto de atencién por parte

en estos pacientes.
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