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Trastornos de la conducta
alimentaria.

Anna Bielsa Carrafa

Anorexia y Bulimia nerviosa en nifios y adolescentes.

En los trastornos alimentarios clasicos, anorexia nerviosa (AN) y bulimia (BN), se
pueden observar emociones y pensamientos patolégicos sobre el aspecto fisico, la
alimentacion y la comida, asi como una conducta alimentaria desviada que conduce a
alteraciones en el funcionamiento corporal que son el resultado de los sintomas
descritos. Pueden tener un tratamiento efectivo, pero aun asi no queda claro si
determinados riesgos y vulnerabilidades para la recurrencia llegan a resolverse alguna
vez por completo.

¢ Cuél es su epidemiologia?

Aunque los trastornos alimentarios siguen siendo mas prevalentes en las naciones
occidentales industrializadas y en las mujeres blancas de clase media-alta, se aprecia
cada vez mayor diversidad de grupos étnicos y socioecondmicos afectados.

Un estudio poblacional muy extenso apunta a una tasa de incidencia de AN ajustada
por edad de 14.6 para las mujeres y de 1.8 para los hombres (por 100000
personas/afio). La forma mas grave y resistente de AN ha permanecido constante en
su incidencia, aunque los adolescentes pueden ser mas vulnerables a las presiones
culturales y desarrollar formas mas leves de la enfermedad como consecuencia de
ello.

La tasa de prevalencia de la BN ronda el 1.1% en chicas y el 0.2% en chicos. La BN
parece ser menos frecuente en este grupo de edad que en las mujeres adultas, lo que
confirma la observacion clinica de que la mayoria de pacientes con BN inician la
enfermedad durante la Ultima fase de la adolescencia.

La mayoria de estudios epidemioldgicos refieren alteraciones moderadas de la
conducta alimentaria que podrian ser clasificadas como trastornos de la conducta
alimentaria no especificados. El trastorno de la conducta alimentaria no especificado
es probablemente mas comun entre los jévenes que los trastornos alimentarios
clasicos.

¢ Cuél es su comorbilidad?

En un estudio se ha encontrado que aproximadamente el 63% de todos los pacientes
con trastorno de la conducta alimentaria, padece ademds un trastorno afectivo crénico.
Esta comorbilidad es especialmente elevada en pacientes con caracteristicas
anoréxicas y bulimicas mixtas. También se ha visto que existe comorbilidad
psiquiatrica con trastornos de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo y abuso de
alcohol y diversas sustancias. En pacientes adultos se demuestra un grado de
solapamiento entre la personalidad evitadora y la AN y entre la personalidad limite y la
BN.





¢ Cuéles son los factores de riesgo?
Los nifios presentan un mayor riesgo de padecer un trastorno alimentario en la primera

infancia, mientras que las nifias lo presentan en la adolescencia.

En la edad preescolar, los patrones de alimentacion desadaptativos precoces
incrementan la probabilidad de aparicion de problemas posteriores. ElI comer entre
horas y los problemas digestivos se relacionan con la conducta anoréxica, y la pica y
las peleas a la hora de comida (que indican problemas en la capacidad de
autorregulacion de la alimentacién y luchas familiares relacionadas con la comida)
predicen la BN.

En la edad escolar se inician las preocupaciones por el peso corporal, las dietas,
rechazo de la comida y las conductas rituales y fébicas durante la comida.

Se sugiere que los problemas de la conducta alimentaria surgen en respuesta al
cambio hacia la pubertad. Se han visto asociaciones entre la alteracion de la conducta
alimentaria y la insatisfaccion corporal en la pubertad. Entre los factores de riesgo en
esta fase del desarrollo se incluyen las burlas por parte de los pares, el malestar al
discutir los problemas con los padres, la preocupacion maternal por las dietas y la
incorporacion de valores occidentales entre los inmigrantes.

Otros factores de riesgo son los constitucionales; el género femenino, tener un cuerpo
"en forma de pera" y poseer un indice de masa corporal elevado. En algunos estudios,
las mujeres con trastornos de la conducta alimentaria informan de una elevada
incidencia de abusos sexuales. Las tasas de abuso parecen mayores en la BN que en
la AN.

Existen evidencias de agrupacion familiar de los trastornos alimentarios y de las
actitudes hacia la comida, lo que sugiere la presencia de un componente causal
hereditario. Las familias de las pacientes anoréxicas parecen mas controladoras y
organizadas, mientras que las familias de las pacientes bulimicas parecen ser mas
cadticas, conflictivas y criticas. Las chicas anoréxicas son ansiosas, inhibidas y
controladas, mientras que las bulimicas tienden a ser mas labiles afectivamente,
descontroladas y activas.

¢Cual es su curso y prondstico?

Anorexia Nerviosa
El curso de la AN es variable. Algunos pacientes se recuperan completamente tras el

episodio inicial. Otros presentan un curso fluctuante de ganancia y pérdida de peso,
mientras que otros permanecen en un curso de deterioro crénico. En mas de un tercio
de los pacientes se observan trastornos afectivos recurrentes y el suicidio esta
presente en un 5% de los pacientes con una AN cronica. Aunque los resultados
académicos pueden ser buenos, el deterioro social y psicologico persiste incluso
después de la recuperacion del peso. Varios estudios sefialan una tasa de mortalidad
de entre un 3% y un 10%.

Las complicaciones médicas a corto y largo plazo de la AN en las adolescentes estan
bien documentadas; son habituales los cambios en la hormona del crecimiento, el
hipogonadismo hipotalamico, la hipoplasia de la médula osea, las anormalidades
cerebrales estructurales, las disfunciones cardiacas vy las dificultades





gastrointestinales. Los estudios mas recientes confirman que los problemas médicos
mas significativos en la poblacién adolescente, que los diferencian de la poblacion
adulta, son el peligro de retraso del crecimiento, el retraso o interrupcién de la
pubertad y la reducciéon de masa 6sea. El riesgo de muerte como resultado de las
complicaciones de la AN se estima entre un 6% y un 15%. La mitad de las muertes
son por autolisis.

Bulimia Nerviosa
Los pacientes con BN también presentan un curso variable. La mayoria presentan un

curso cronico fluctuante de atracones/purgas. En un estudio reciente, a los 3 afios de
seguimiento, un tercio de los pacientes permanecia en el episodio inicial; de los que se
habian recuperado del episodio inicial, dos tercios recayeron en el plazo de un afio y
medio, y la mitad de los que se recuperaron del segundo episodio recayeron.

La BN suele iniciarse al final de la adolescencia o al principio de la edad adulta. Los
atracones suelen aparecer durante periodos de dieta alimentaria. Una vez
identificados, los pacientes son capaces de buscar ayuda profesional y parecen
motivados para el tratamiento, pero una vez que se inician y se refuerzan las purgas,
pueden ser sorprendentemente resistentes al cambio. Aunque este tipo de pacientes
experimentan variaciones de peso, rara vez se acercan a los bajos pesos observados
en la AN. Sin embargo, existen otras complicaciones médicas como la hipocalemia, las
lesiones esofagicas, las alteraciones gastricas, la deshidratacion y los cambios de la
presidon sanguinea ortostatica. Este tipo de pacientes suelen presentar antecedentes
de conductas impulsivas como abuso de alcohol y hurtos en tiendas. La preocupacion
por la comida puede deteriorar el funcionamiento social, escolar y laboral.

¢ Cual es su tratamiento y qué resultados se obtienen?

El tratamiento de la AN requiere que se intervenga sobre los aspectos individuales,
familiares, médicos y nutricionales de la enfermedad. En la mayoria de casos, el
objetivo inicial del tratamiento es la recuperacion de la salud fisica. El indice de masa
corporal (peso [kg.)/altura [metros]®) es la estimacién mas precisa de lo que constituye
un objetivo saludable Si se ha producido un deterioro del crecimiento, la referencia
mas adecuada desde el punto de vista médico es el peso ideal calculado en base a la
altura esperada segun la edad.

Un bajo peso conlleva un innecesario riesgo de recaida y un peor prondstico. Los
estudios de adultos jévenes ingresados sugieren que este tipo de intervencion sigue
siendo la mas adecuada en los casos mas graves. En el tratamiento de la AN se
utilizan una gran variedad de estrategias ambulatorias, que van desde la terapia
individual a la familiar pasando por la de grupo. La investigacion especifica en grupos
de adolescentes con AN ha encontrado que los resultados mas prometedores en
cuanto a la efectividad del tratamiento corresponden a la terapia de familia. Durante
los periodos agudos en los que el estado fisico del paciente es peligroso, el uso de los
psicofarmacos puede ser limitado. En los adultos, la medicaciones mas utilizadas son
los antidepresivos y los neurolépticos a dosis bajas. Los neurolépticos se utilizan para
tratar pensamientos obsesivos graves, ansiedad e ideacidén psicética, pero pueden
causar problemas con los atracones y existen pocas evidencias que demuestren otros
beneficios. Estudios mas recientes investigan el papel de los inhibidores de la
recaptacidén de serotonina en la prevencion de recaidas de la AN.





Un gran nimero de estudios han investigado los resultados a corto, medio y largo
plazo de los tratamientos de la AN. Se demuestra que en la mitad de los pacientes se
obtienen buenos resultados, un cuarto responden parcialmente y otro cuarto no
responden al tratamiento. En estos estudios se define la recuperacion en términos de
peso y rehabilitacibn nutricional, pero algunos estudios sugieren que pueden
mantenerse otros aspectos psiquiatricos y sociales de la enfermedad. El subtipo
bulimico de la AN presenta una mejor recuperacion a corto plazo que el subtipo
restrictivo. El cumplimiento del tratamiento y las variables de personalidad son
importantes mediadores de los resultados terapéuticos. Los niveles mas elevados de
psicopatologia en general incrementan el riesgo de peores resultados terapéuticos.

Los estudios de tratamiento de la BN se encuentran mas avanzados respecto a la AN.
Ilgual que en la AN es muy Uutil la terapia de familia. Un estudio realizado con
adolescentes con un trastorno de la alimentacion y sus familias ha encontrado que los
comentarios criticos de la madre son el mejor predictor de resultados y explicaban un
tanto por ciento importante de la varianza. Dos estudios sobre el entorno familiar de
pacientes bulimicos han identificado que el castigo fisico contribuye a entorpecer la
obtencion de resultados terapéuticos y es indicativo de peor funcionamiento familiar.
Algunos autores sugieren que las estrategias cognitivo-conductuales son utiles; otros
encuentran que los cambios cognitivos son un factor importante, pero no necesario, en
el cambio de conductas como los atracones y purgas. Otros autores opinan que la
efectividad de la terapia cognitivo-conductual estad mediada por varias caracteristicas
familiares y sintométicas de los pacientes, como una familia menos controladora,
menor peso y menor utilizacién de laxantes o diuréticos. Otro tratamiento conductual,
la exposicién con prevencion de respuesta, requiere que el paciente ingiera alimentos
temidos delante del terapeuta sin opcion de vomitarlos posteriormente. Es una
estrategia que suele utilizarse en entornos controlados, es decir hospitales o centros
de dia. No esta claro si este método es mas efectivo que las estrategias cognitivo-
conductuales.

La terapia farmacolodgica es utilizada méas a menudo en la BN, pero no se demuestra
que sea tan efectiva como la terapia cognitivo-conductual. Se ha encontrado que
muchos antidepresivos son mas eficaces que el placebo en el tratamiento controlado y
a corto plazo de los atracones.

En resumen, los estudios mas recientes sobre el tratamiento de la BN demuestran
que, la terapia cognitivo-conductual y los antidepresivos, especialmente los inhibidores
selectivos de la recaptacién de serotonina, son potencialmente efectivos. Otros datos
otorgan un importante papel a la terapia de familia y a modalidades intensivas de
tratamiento.





Actualizacion en Trastornos de la Conducta Alimentaria

Anorexia

Definicion

Es un trastorno que caracteriza o por una perdida deliberada de peso inducida o
mantenida por el paciente. Se asocia a una alteracion de la imagen corporal que
puede expresarse como: Distorsién de la percepcion corporal y Negacion de la
gravedad de la pérdida de peso que presenta

—Es mas frecuente en chicas adolescentes y mujeres jévenes aunque también afecta
en mucha menor proporcién a chicos adolescentes y jovenes. Su aparicién viene
facilitada por la existencia de una cierta vulnerabilidad asociada a factores biolégicos y
a factores socioculturales. El trastorno se acompafia de desnutricién de intensidad
variable, con trastornos endocrinos y metabdlicos asociados a alteraciones funcionales
Las anoréxicas suelen ser: Ansiosas, inhibidas, controladas (contenidas)

—En mas de un tercio de los pacientes se aprecian trastornos afectivos recurrentes

—En un 5 % aparece intento de autolisis (la autolisis constituye la mitad de las muertes
de estos pacientes)

—La tasa de mortalidad se sitla entre un 3-10 %

—El rendimiento académico puede y suele ser bueno, pero el deterioro social y
psicolégico suele persistir mas alla de la recuperacion.

Evaluacion

Es necesario que exista una pérdida significativa de peso no inferior a un 15 % del
peso esperado (el indice de masa corporal o de Quetelet no debe ser inferior al 17,5).
En paciente de edad prepuberal puede aparecer ganancia de peso ligado al
crecimiento

La pérdida de peso es autoinducida: 1) por evitacion de alimentos “que engordan” y
por uno o mas de los siguientes sintomas 2) vémitos autoprovocados, 3) purgacion
autoinducida, 4) ejercicio excesivo, 5) consumo o ingesta de supresores del apetito y/o
diuréticos

El paciente se impone un bajo peso debido a que presenta una distorsion de su
imagen corporal asociado a un temor a la gordura o bien a la flacidez de las formas de
Su cuerpo

Existe un trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotalamico-hipofisario-
gonadal , que se manifiesta en las mujeres como amenorrea y en los varones en
perdida del interés y de la potencia sexual. Puede presentarse también elevacion en el
nivel de hormona de crecimiento, del cortisol, alteraciones en el metabolismo de la
hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina

Cuando el inicio es prepuberal la secuencia de manifestaciones se retrasa 0 se
detiene (cesa el crecimiento). Si se produce una recuperacion, la pubertad suele
completarse, pero la menarquia es tardia.





Diagnostico diferencial
Puede presentarse asociado a trastornos depresivos u obsesivos, asi como rasgos de

la personalidad anormales

Debe diferenciarse de las causas somaticas de pérdida de peso, tumores cerebrales,
trastornos intestinales tales como la ileitis de Crohn entre los mas frecuentes

En concreto la diferenciacion debe circunscribirse de cuatro grupos concretos de
situaciones clinicas:

1) la delgadez normal propia y especifica,

2) las enfermedades fisicas que cursen con pérdida de peso: Hipertiroidismo, también
otras endocrinopatias menos frecuentes, trastornos intestinales que cursan con
vomitos, pérdida de apetito y/o alteracion en el absorcion intestinal; procesos
malignos; infeccidn crénica, en

3) alteraciones psicopatoldgicas que cursan con pérdida del apetito y de peso:
depresién, alteracion alimentaria ligada a cierta peculiaridad de un TOC o bien por
ciertos delirios de tipo esquizofrénico o propios de la depresién psicoética; evitacion de
ingesta por fobia o alteracion psicotica; vomitos secundarios a trastorno de conversion;
o]

4) por hipotiroidismo con hipotermia y amenorrea

Tratamiento:

Requiere una intervencién multimodal sobre: Aspectos individuales, familiares, de tipo
medico y nutricionales. Es fundamental: La recuperacion de la salud fisica por ello el
tratamiento psiquiatrico debe asociarse al tratamiento dietético (la colaboracién de un
nutricionista pediatrico con experiencia en alteraciones alimentarias es fundamental)
en funcion del indice de masa corporal. La hospitalizacion basicamente busca la
recuperacion del peso (la parentectomia ocasional puede resultar fundamental en
algunos casos), la regularizacion de la dieta, y es de duracion breve (media de 21
dias). En esta fase inicial del tratamiento la primera dificultad se centra en conseguir la
aceptacion de la existencia del trastorno y a la aceptacion posterior de ganar peso. Es
una indicacién de hospitalizacion que el peso este por debajo del 25-30 % del peso
esperado por la edad y la talla, o bien si la perdida de peso ha sido muy rapida aunque
el nivel de perdida este por encima del que hemos mencionado. La presencia de
hipotension o de sincopes es indicador de hospitalizacion, al igual que si el pulso se
sitia por debajo de 40 por minuto o bien si hay arritmia cardiaca, o alteracion con
prolongacion QTc en el ECG.

El bajo peso comporta un riesgo mayor de recaidas y agrava el prondstico;
focalizaremos el peso ideal en un 90 % del que debiera tener, para facilitar no afrontar
en forma excesiva el miedo extraordinario que estos pacientes tienen a la “gordura”.
Forzar la ganancia de peso o un incremento demasiado rapido refuerza el miedo a
engordar, asimismo la alimentacion por sonda o intravenosa son recursos extremos,
solamente ligados a indicacion médica. La exploracion de los factores psicopatologicos





que subyacen en el trastorno son fundamentales para proseguir el tratamiento.
Ambulatoriamente el tratamiento se realizara con Psicoterapia individual y/o de grupo,
en otros con el establecimiento de un Contrato, esta técnica permite pactar aumentos
de peso mas 0 menos de un kilo o kilo y medio por semana durante la hospitalizacion
o bien de 400 o 500 gr. en tratamiento ambulatorio. La Psicoterapia familiar en algunos
casos se ha mostrado también eficaz con buenos resultados en adolescentes de
menos de 18 afos. Los programas de ayuda familiar de aplicacién individual o en
grupo son eficaces para disminuir la afectacion secundaria al trastorno, la cual en
ciertas ocasiones es desestimada por el clinico. La terapéutica cognitivo-conductual se
ha mostrado eficiente en el tratamiento de estos pacientes. La psicoterapia dinamica
como tratamiento Unico se considera como no recomendable a la luz de los resultados
sobre todo en la fase inicial, una vez el paciente ha recuperado peso la psicoterapia
interpersonal puede ser de gran ayuda a largo plazo. A mas edad mayor eficacidad de
la psicoterapia interpersonal. A menor edad mayor eficacidad de la intervencion
familiar

En pacientes adolescentes la parentectomia puede ser de gran eficacidad.

Farmacologicamente: En los adolescentes el tratamiento con ciproheptadina a dosis
de 40-80 mg puede ser de ayuda (favorece la recuperacion del peso) El uso de
psicofarmacos esta muy limitado. La existencia de alteraciones concurrentes
(comorbilidad) puede indicar determinados tratamientos especificos Los farmacos mas
utilizados son: antidepresivos (triciclicos y ISRS) y neurolépticos a dosis bajas para
tratar: la ideacion obsesiva, la ideacion psicotiforme, la ansiedad)

Favorecen una buena evolucion: El cumplimiento del tratamiento, Las variables de
personalidad (A mas alteracion psicopatolégica concurrente peor prongstico)

Bulimia

Definicion

Caracteriza por la presencia de episodios repetidos de atracones de comida (ingesta
de gran cantidad de comida en un periodo corto de tiempo: unas dos horas) asociado
a maniobras de compensacion de tal ingesta de calorias. Los atracones se realizan
generalmente de forma secreta en una frecuencia no inferior a dos veces por semana,
en los Ultimos tres meses, inicialmente los atracones resultan agradables y suelen
desencadenarse durante un periodo disférico o bien ligado a un estrés reciente. El
paciente percibe que su apetito esta fuera de control. El 80-90 % de los pacientes
bulimicos que se atienden en salud mental se inducen el vomito y otros son muy
partidarios del uso de purgantes, sin embargo solo un tercio de todas las personas
bulimicas se inducen el vomito, las conductas compensatorias mas frecuentes son el
incremento de ejercicio. El uso de purgantes, diuréticos o medicamentos con
derivados tiroideos es mucho menos frecuente y mas todavia en la poblacion
pediatrica. A medida que el trastorno se desarrolla cada vez los atracones son mas





frecuentes. Generalmente presentan un peso normal con un ligero aumento o
descenso en relacion al correcto

Evaluacién y Diagnostico diferencial

La valoracion clinica exige:

1) en primer lugar obtener una historia correcta y detallada de los cambios de peso,
valorando los apices y modificaciones mas significativos, advirtiendo las fluctuaciones
gque ha presentado el paciente a lo largo de su vida,

2) aclarar cuales son las pautas habituales de alimentacion a lo largo de un dia
corriente, valorando el significado calérico y si hay o no ingesta de medicacion alguna;

3) determinar el inicio y el estado actual de la ingesta en atracén y la presencia de
ingesta de laxantes o de conductas purgativas;

4) preguntar acerca de la existencia de ingesta o auto administracion de derivados
tiroideos, practica excesiva de ejercicio, laxantes y/o diuréticos.

La historia médica del paciente puede sugerir una alteracibn neuroldgica,
endocrinologica o genética (sindrome de Prader-Willy) causa potencial de los
atracones.

El paciente puede presentar complicaciones secundarias al uso de laxantes, por
ejemplo, tales como: alteraciones abdominales, espasmos, diarrea, alteraciones
rectales, etc. El vomito puede inducir alcalosis, elevacion de la amilasa en suero,
hipomagnesemia, hipofosfatemia e hipocaliemia. La historia psiquiatrica permite
valorar la existencia de alteraciones comorbidas y el resultado de los tratamientos
anteriores si existen. La valoracion individual y familiar permite valorar las
implicaciones sociales, personales y familiares que subyacen en el trastorno

De hecho estos trastornos suelen asociarse a otras patologias mentales: Un 63 %
presenta un trastorno afectivo cronico. Las formas de anorexia/bulimia presentan una
gran comorbilidad. Un 35 % de anoréxicas presenta un TOC. En adultos es muy
frecuente el abuso de alcohol y otras sustancias psicoactivas (bulimia) En adultos hay
un cierto solapamiento muy frecuente entre la personalidad evitadora y la anorexia o
bien la personalidad limite y la bulimia

Tratamiento

El objetivo basico del tratamiento es la eliminacion de los atracones como de los
hébitos de vomito o de tipo purgativo, imponiendo habitos alimentarios saludables y
elaborando estrategias que permitan reconducir las situaciones problematicas y
emocionales sin desembocar en los mismos habitos de compensacion (atracon y
conducta compensatoria)





La consulta con un dietista permite la elaboracion de recursos dietéticos sanos y
pautados, con un buen balance calérico y que a la vez evita por satisfaccion suficiente
la aparicion de atracones o la necesidad urgente de comer.

Si el peso se conserva en una zona de normalidad la necesidad de hospitalizacion no
existe. Esta sera necesaria si existen ideas de autolisis, atracones y/o vémitos fuera de
todo control con inestabilidad metabdlica secundaria o si no responde al tratamiento
ambulatorio.

En Hospitalizacion el contrato es uno de los recursos terapéuticos mas eficaces
asociado a actividades, privilegios o premios. La vigilancia de los pacientes es
necesario que sea muy estricta puesto que frecuentemente roban comida o vomitan
secretamente, etc

Tanto en bulimia como en anorexia se destaca el valor de la intervencién familiar y/o la
psicoterapia familiar. La terapéutica cognitivo-conductual parece ser la forma mas
eficaz de tratamiento tanto individualmente como en grupo. El paciente adquirira
conocimiento de estrategias y habilidad para afrontar el estrés, reconocer sus
sentimientos y evitar las recaidas

El castigo fisico al igual que los comentarios negativos o humillantes dificulta la
obtencion de un buen resultado terapéutico. Indica por otra parte un mal
funcionamiento familiar. La psicoterapia familiar breve fue muy util para el descenso de
bulimia y su eficacidad aumenta en relacién a la menor edad

El tratamiento farmacolégico conduce a la relacion entre la bulimia y las alteraciones
del humor o hacia los neuroreguladores del apetito en el hipotalamo a través de la
norepinefrina o la serotonina. El tratamiento farmacolégico es menos efectivo que el
abordaje terapéutico cognitivo-conductual. Los triciclicos tienen una cierta efectividad
pero presentan efectos colaterales incomodos, los IMAOs también son efectivos. La
trazodona y el bupropion tienen también un cierto efecto moderado sobre la bulimia,
pero el bupropion esta en relacion con la posible aparicion de crisis de gran mal lo cual
dificulta su utilizacién. Los ISRS a dosis alta puede ser eficaz (fluoxetina, sertralina,
citalopram). No existen estudios de largo plazo que sean demostrativos de farmacos
realmente eficaces.





