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RESUMEN

En este articulo se describen aspectos relacionados con la historia natural de la anorexia nervio-
sa, una enfermedad que se ha convertido en un serio problema de salud, asi como su repercusion
social y familiar, haciendo énfasis en la poblacion de riesgo de padecer este sindrome y en los di-
ferentes tratamientos aceptados internacionalmente.
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ABSTRACT

In this paper the aspects related to the natural history of anorexia nervosa, which has become a
serious health problem, are described, as well asits social and family repercussions. Emphasis
is placed on the population in risk of suffering from this syndrome, and on the different interna-
tionally accepted treatments.
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INTRODUCCION

a alimentacion ha estado unida a los afectos. A través de la comida nos decimos cudnto nos quere-

mos. Logramos regular nuestro equilibrio fisico, psicologico y social en nuestra estructura personal.

En la actualidad, una parte importante de la poblacion mundial padece desnutricion. Numerosas
personas estan muriendo por esta causa y por los trastornos asociados con la desnutricion, en tanto que
otras lo hacen por el exceso o la mala administracion de los alimentos. Tal situacion coloca el marco para un
tipo de trastorno que comenzo a llamar la atencion en la década de los setenta y que hoy se enmarca dentro
de los llamados trastornos de la conducta alimentaria (TCA) (Asociacion Psiquiatrica Americana, 1995), entre
los cuales los mas importantes se hallan la desnutricion, la anorexia nerviosa, la bulimia nerviosa y la obe-
sidad (Gurenlian, 2002).

El TCA que se abordara en el presente articulo es la anorexia nerviosa, teniendo como objetivos el
dar a conocer el estado actual de la misma y su repercusion bioldgica, psicologica y social; identificar la
poblacion de riesgo en padecer este trastorno; revisar las principales técnicas de tratamiento aceptadas
internacionalmente, y proporcionar algunas recomendaciones para tratar el padecimiento oportunamente.
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2288-147082, correo electronico: tomasgerardomx(@hotmail.com.
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Panorama histérico

En 1689, Richard Morton (cfr. Rausch-Hersco-
vici y Bay, 1991) describi6é una enfermedad que
denomind “consuncion nerviosa”, que podria con-
siderarse como la primera descripcion escrita del
cuadro que actualmente se conoce como anorexia
nerviosa. Morton lo identifica a través del siguien-
te caso:

En el mes de julio cayo victima de la supresion
total de sus menstruaciones, a causa de una mul-
tiplicidad de inquietudes y pasiones de su men-
te [...] a partir de lo cual su apetito comenzo6 a
mitigar y su digestion paso a ser mala; también
sus carnes comenzaron a ponerse flaccidas y su
rostro comenz6 a palidecer [...] continuamente
dedicada a los libros y a exponerse tanto de dia
como de noche a las lesiones del aire [...] En
toda mi practica no recuerdo haber visto a al-
guien tan conservadora con los seres vivos a
pesar de estar tan dilapidada, al grado maximo
de consuncidon (igualando un esqueleto cubierto
por la piel); sin embargo, no tenia fiebre, sino
por el contrario una frialdad en todo el cuerpo

(p. 112).

A pesar de este hallazgo, la anorexia no fue defi-
nida por primera vez como problema de salud sino
hasta 1873 (Fendrik, 1997).

En efecto, la palabra “anorexia” proviene de
los vocablos griegos an, privativa, y orexis, ape-
tito. Sin embargo, el término es equivoco porque
es rara la pérdida del apetito. Se define como un
sindrome psiquiatrico, observado especialmente en
mujeres jovenes y caracterizado por un rechazo a
la ingestion de alimento, lo que lleva a una rapida
emaciacion (Diccionario Terminologico de Cien-
cias Médicas, 1992: 78).

La anorexia es una enfermedad propia de una
distorsion de la imagen corporal, por lo cual la
persona se percibe a si misma como mas obesa o
con un mayor peso del que en realidad tiene.
Existe un deseo descontrolado e irracional por ba-
jar de peso, lo que produce una interrupcion del
apetito y de la ingesta calérica diaria; se altera con
la piel, la digestion y el suefio; el estado animico
se vuelve depresivo; hay aislamiento social y, fi-
nalmente, uno de los sintomas indicadores del ni-
vel en el que se encuentra el trastorno es la ame-
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norrea, o ausencia de menstruacion (Mufioz y Ar-
gente, 2002; Tamburrino y McGinnis, 2002).
Este sindrome, como ya se dijo, consiste en
una alteracion grave de la conducta alimentaria.
Las personas con este cuadro adelgazan al punto de
la inanicion, perdiendo por lo menos de entre 15%
a un maximo de 60% del peso corporal normal
(Gurenlian, 2002; Tamburrino y McGinnis, 2002).

Clasificacion

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Tras-
tornos Mentales de la Asociacion Psiquiatrica
Americana (DSM-1V) (APA, 1995) la clasifica den-
tro del grupo de TCA, junto con la bulimia nervio-
sa y la obesidad. En la anorexia nerviosa se dis-
tinguen dos subtipos: 1) anorexia nerviosa de tipo
restrictivo, en que la pérdida de peso se consigue
con dieta o ejercicio intenso y sin que se recurra a
atracones ni purgas, y 2) anorexia nerviosa de tipo
compulsivo purgativo, en que se recurre regular-
mente a excesos en el comer y a purgas, incluso
después de ingerir pequenas cantidades de comi-
da (Gurenlian, 2002; Mitan, 2002).

Etiologia

No existe una causa especifica del trastorno, pero
se presume que es producto de la asociacion de
varios factores, que podrian separarse en tres gru-
pos principales: factor biologico (predisposicion
genética y bioldgica), factor psicolodgico (conflic-
tos psicoldgicos) y factor sociocultural (influen-
cias familiares y expectativas sociales).

La vulnerabilidad biolégica de la adolescen-
cia, asi como los problemas familiares y sociales,
pueden combinarse con un clima social determi-
nado para originar la conducta alimentaria tipica
de los anoréxicos (Casper, 2002; Mitan, 2002;
Tamburrino y Mcginnis, 2002).

1. Factor biolégico

Dentro de los factores de riesgo, el mas estudiado
es el factor genético. Se ha demostrado que la ta-
sa de concordancia entre gemelos es mayor que
la observada en mellizos (44% contra 12.5%). La
anorexia es ocho veces mas comun en personas
que tienen parientes con el trastorno, descono-
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ciéndose qué factor hereditario puede ocasionarlo;
algunos expertos creen que las personas anoréxi-
cas heredan una cantidad extrafia de narcoticos na-
turales opioides, que son descargados en condi-
ciones de inanicion y que promueven una adiccion
al estado de hambre (Hertweck, 1995; Waller, Wat-
kins, Potterton y cols., 2002).

Dentro de las anormalidades pituitarias y del
hipotalamo, puede sefialarse que algunas investi-
gaciones estan centrandose en la interaccion entre
el sistema neuroldgico y el aparato endocrino de
las personas con trastornos del apetito. El hipota-
lamo ordena el funcionamiento de la hipoéfisis, y
las personas con dafio en esta estructura tienden a
exhibir sintomas de anorexia. Las anormalidades
del hipotalamo parecen causar una mayor produc-
cion de las hormonas esteroideas relacionadas con
el estrés, que a su vez bloquean el neuropéptido
Y (NPY), un potente estimulante del apetito que se
reduce en las personas con anorexia (Ash y Piaz-
za, 1995; Gleaves y Eberenz, 1995; Kennedy,
Katz, Neitzert, Ralevski y Mendlowitz, 1995).

El sistema hipotalamo-pituitario también es
responsable de la produccion de hormonas repro-
ductoras importantes que se agotan severamente
en la anorexia, dando lugar a la cesacion mens-
trual. Aunque muchos expertos argumentan que
esas anormalidades reproductoras son un resulta-
do de la anorexia, se ha informado que en un 30%
y un 50% de anoréxicas los trastornos menstrua-
les aparecen antes de que la malnutricion severa
haya ocurrido. La amenorrea permanece mucho
tiempo después del aumento de peso; por este mo-
tivo se considera que un problema hipotalamo-pi-
tuitario precede al trastorno mismo (Grilo, Becker,
Levy y cols., 1995; Gupta, Gupta, Schork, y Wat-
teel, 1995; Howlett, McClelland y Crisp, 1995).

Otros factores bioldgicos propuestos, pero no
del todo demostrados, son las complicaciones peri-
natales y las infecciones. Se postula que proble-
mas durante el embarazo o después del nacimien-
to, tales como infecciones, traumas, bajo peso al
nacer y mayor edad materna, estarian asociados a
una mayor incidencia de anorexia. Es importante
recalcar que esta es s0lo una predisposicion, pero
que es el ambiente el responsable de la ocurrencia
de la enfermedad.
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2. Factor psicologico

Las personas con trastornos del apetito comparten
algunos rasgos: temen perder el control y engor-
dar y tienen una autoestima baja. Aunque los resul-
tados son polémicos, algunas investigaciones han
encontrado tres tipos de trastornos de la personali-
dad entre los subgrupos de las personas con anore-
xia (Fukudo y Hongo, 1995; Overduin, Cansen y
Louwerse, 1995), a saber: @) trastornos de perso-
nalidad por evitacion, b) personalidad limitrofe y
C) trastornos de ansiedad.

a) Trastorno de personalidad por evitacion:
Algunos estudios indican que hasta una tercera
parte de los anoréxicos tienen una personalidad
por evitacion; esto es, tienden a ser perfeccionis-
tas y sexual y emocionalmente inhibidos (Fukudo
y Hongo, 1995; Kaye, Bastiani y Moss, 1995).
Acostumbran tener una vida menos fantasiosa
que los bulimicos o que los individuos sanos. Rara-
mente rebeldes, son percibidos como “buenas per-
sonas”. El ridiculo y la humillacion les aterra.
Para ellos, conseguir la perfeccion, con todo lo
que ello implica, es la Unica via para lograr el
afecto, liberarse de problemas y no ser exigente
en nada, incluida la comida. Parte de esta necesi-
dad de perfeccion es la imagen ideal de delgadez,
la que nunca puede alcanzarse. Los enfermos de
anorexia son sensibles al fracaso, y cualquier cri-
tica refuerza su propia conviccion de sentirse mal.
Como el afecto nunca llega a través de la perfec-
cion, el sentimiento de fracaso es inevitable (Fas-
sino, Abbate, Aminato y cols., 2002). Un experto
describid sus pacientes anoréxicos como si tuvie-
sen una absoluta escasez de ellos mismos, mas
alla de una baja autoestima; por lo mismo, el pro-
ceso de no comer se vuelve entonces un acto de
revancha frente a aquellos cuyo amor queda siem-
pre fuera de su alcance: “;Ves? Me desvanezco
poco a poco, y estards muy triste cuando me haya
1do” (Inui, Okano, Miyamoto y cols., 1995: 30).

b) Personalidad limitrofe: Los estudios de
Siegel, Hardoff, Goleen y Shenker (1995) indican
que casi 40% de los enfermos de anorexia del tipo
compulsivo purgativo tiene una personalidad limi-
trofe. Estos individuos suelen tener humor, patro-
nes de comportamiento y autoimagen inestables.
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Temen que los abandonen, no soportan estar so-
los y tienen dificultades para controlar sus impul-
sos. Entre un cuarto y un tercio de las personas
anoréxicas de tipo compulsivo purgativo tienen
sintomas impulsivos; asimismo, se ha descrito a
los individuos con esta personalidad como cau-
santes del caos a su alrededor al usar armas emo-
cionales del tipo de explosiones de ira, intentos
de suicidio e hipocondria. Idealizan a los demas
y a menudo se sienten defraudados y rechazados.
Ciertas investigaciones sugieren que la gravedad
del trastorno de la personalidad predice la difi-
cultad en el tratamiento de este tipo de anorexia,
y puede ser mas importante que la presencia de
problemas psicologicos tales como la depresion
(Inui, Namiki, Morita, Okada, y Kasuga, 1996).
¢) Trastornos de ansiedad, incluyendo tras-
torno obsesivo-compulsivo: Los trastornos de an-
siedad son muy frecuentes en la anorexia. Las fo-
bias y el trastorno obsesivo-compulsivo habitual-
mente preceden al inicio de los TCA, mientras que
el trastorno de panico tiende a seguirlos. Las fo-
bias sociales, en las que una persona siente temor
de ser humillado en publico, son comunes en el
mismo. El trastorno obsesivo-compulsivo se en-
cuentra en un 69% de los pacientes con anorexia.
Las obsesiones son imagenes recurrentes o per-
sistentes, pensamientos o ideas que resultan en una
conducta compulsiva, repetitiva y rigida que desen-
cadena rutinas propias para evitar la manifesta-
cion de la obsesion. Las mujeres con anorexia y
trastorno obsesivo-compulsivo pueden obsesionar-
se con el ejercicio, los regimenes dietéticos y la
comida. A menudo desarrollan comportamientos
rituales; por ejemplo, pesar cada porcion de comi-
da, cortarla en trozos minimos o guardarla en re-
cipientes pequefios (Gotestam y Agras, 1995; Go-
thelf, Alter, Ratzoni y cols., 1995; Hertweck, 1995;
Hoek, Bartelds, Bosveld y cols., 1995; Matijas y
Ljubisic, 1995; Ramsay y Treasure, 1996; Siegel y
cols., 1995; Skodol, Gallear y Oldham, 1996; Stei-
ger, Stotland, Ghadirian y Whitehead, 1995).
Quizas el factor mas relevante sea la vulnera-
bilidad personal. Esta no es suficiente por si mis-
ma para producir la enfermedad y requiere de la
asociacion con otros factores. Se consideran vul-
nerables las personas con baja autoestima, inse-
guras, demasiado perfeccionistas, con autoexigen-
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cias muy altas, muy preocupadas por la opinién
de los demas y con poca habilidad para las rela-
ciones personales. Puede haber también factores
externos o circunstanciales —fracasos, conflictos
interpersonales, divorcios, cambios de colegio o
de ciudad— que pudieran disparar el inicio de la
enfermedad.

3. Factor sociocultural

Cuando se considera a la obesidad, resulta indiscu-
tible que las conductas alimentarias insalubres sean
epidémicas en los paises desarrollados del mun-
do occidental. La presion social de la cultura occi-
dental juega, sin duda alguna, un papel primor-
dial en desencadenar un TCA. Por un lado, la pu-
blicidad impulsa fuertemente los programas de
reduccion de peso y presentan jovenes modelos
anoréxicas como el paradigma del deseo sexual;
por el otro, los medios de comunicacion inundan
al publico con anuncios de comida-basura. La ropa
se disefia para cuerpos delgados, pese a que pocas
mujeres podrian llevarla apropiadamente. Aunque
aquellas que basan su propio sentido en la apro-
bacion externa y el aspecto fisico son los que tie-
nen un riesgo mas alto de padecer un TCA, pocas
mujeres son inmunes a esas influencias. Un intere-
sante estudio antropoldgico mostré que durante
ciertos periodos historicos y en culturas donde las
mujeres son econdmicamente dependientes y en
que los vinculos matrimoniales son mas fuertes,
la norma tiende a tener un cuerpo rollizo, lo que
refleja posiblemente los deseos culturales o econd-
micos de una mayor reproduccion. Sin embargo,
durante los periodos o en culturas donde la inde-
pendencia de la mujer ha sido posible, el prototipo
de la belleza femenina tiende a la delgadez (Fen-
drik, 1997; Hoek y cols., 1995).

Una vez que la persona ha conseguido la ema-
ciacion, un sentido de realizacién y un estatus ma-
yor pueden motivar de forma primaria la perpetua-
cion de la anorexia. La pérdida de peso implica una
sensacion de triunfo sobre la debilidad. En un pais
donde la obesidad es epidémica, las mujeres jove-
nes que logran estar delgadas creen haber realizado
una victoria personal y cultural; han superado la
tentacion de la comida-basura y, al mismo tiempo,
han creado iméagenes corporales idealizadas por los
medios de comunicacion (Gotestam y Agras, 1995).
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La actitud cultural respecto a la actividad fi-
sica es un acompanante oportuno a la actitud equi-
vocada respecto de la comida. En los paises occi-
dentales la actividad fisica es evaluada como dig-
na de admiracion que pocos pueden alcanzar. En
la anorexia, el ejercicio excesivo realizado por los
atletas juega un papel primordial. El término tria-
da-atleta-hembra se usa para describir la presencia
de disfuncidén menstrual, trastornos de la alimen-
tacion y osteoporosis, un problema comun y en
aumento entre atletas y bailarinas jovenes. La
anorexia retrasa la pubertad, permitiendo retener
una forma muscular masculina sin la acumulacion
fisiologica de tejido graso en pechos y caderas,
que podria desajustar su competitiva figura. Los
instructores agravan el problema animandolas al
calculo de calorias, a perder la grasa corporal y
controlando excesivamente sus vidas. Las perso-
nas con trastornos de la personalidad, vulnerables
a estas criticas, pueden llegar a perder mucho pe-
so0, llegandose a una situacion que puede ser mor-
tal (Cooke y Chambers, 1995; Gotestam y Agras,
1995; Grilo, Becker, Levy y cols., 1995; Gupta y
cols., 1995; Hebebrand y cols., 1995; Maugars y
cols., 1995; Plattner, 1995; Russell y Hunt, 1996).

La anorexia nerviosa no puede entenderse
sin un contexto de habitos y valores sociocultura-
les que determinan y definen los estereotipos esté-
ticos deseables que se deben seguir. Sin duda, en
el mundo occidental, en donde se muestra a la
mujer delgada como sindénimo de éxito, estos son
factores que cobran importancia, ya que a través
de los medios ejercen influencia sobre los jovenes,
pero a la vez dan la oportunidad de realizar una
gran labor preventiva. En ese grupo se encuentran
la influencia de los medios de comunicacion; los
factores educativos, que pueden llevar a un nivel
de exigencia desmedida, y los factores familiares,
que juegan un rol crucial tanto en el desarrollo
como en la perpetuacion de esta enfermedad.

De hecho, se ha descrito un tipo especial de
familia, con caracteristicas comunes bien defini-
das, en la que se daria un ambiente propicio para
el desarrollo de un trastorno de la alimentacion.

La forma de organizacion y el funcionamien-
to de la familia desde el punto de vista interaccio-
nal (Minuchin, 1977; Minuchin 1998; Minuchin,
Rosman y Baker, 1978; Mitan, 2002) se caracteri-
za por lo siguiente:
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a) Amalgamamiento, que significa sobrein-
volucracion y elevada responsividad. Los miem-
bros de la familia estan sobreinvolucrados reci-
procamente. Cada uno manifiesta tendencias intru-
sivas en los pensamientos, los sentimientos, las ac-
ciones y las comunicaciones de los otros. La au-
tonomia y la privacidad son escasas. Los limites
generacionales e interindividuales son débiles, con
la consiguiente confusion de roles y funciones.

b) Sobreproteccion, es decir, crianza exce-
siva y autonomia restringida. Todos los miembros
de la familia muestran reciprocamente un alto gra-
do de solicitud e interés. Constantemente se esti-
mulan y suministran respuestas de tipo protector.
En particular, cuando el paciente asume un com-
portamiento sintomatico, toda la familia se movi-
liza para intentar protegerlo, sofocando a menudo
en este proceso muchos conflictos intrafamiliares.
Por ello, circularmente, la enfermedad del pa-
ciente tiene una funcidn protectora con respecto a
la familia.

C) Rigidez, esto es, tendencia a mantener pa-
trones fijos no funcionales. Es el aspecto que carac-
teriza mas constantemente los sistemas patologi-
cos. La familia es particularmente resistente al
cambio. Tiende a menudo a presentarse como una
familia unida armoniosa en la que no existen pro-
blemas mas alld de la enfermedad del paciente.
Niega, en consecuencia, la necesidad de un cam-
bio en el interior del sistema. También las rela-
ciones con el exterior son particularmente esca-
sas, y la familia permanece como aferrada a la con-
servacion de la propia homeostasis.

d) Evitacion de conflicto, o pobre nivel de
resolucion de conflicto. Las familias presentan un
umbral muy bajo de tolerancia al conflicto. Se po-
ne entonces en accion toda una serie de mecanis-
mos para evitar el desacuerdo a fin de que quede
oculto y no estalle nunca abiertamente. En este pro-
ceso para evitar el conflicto el paciente juega un
rol central y vital. No es raro observar que inter-
fiere cada vez que la tension entre los padres tiende
a subir de forma amenazadora o que, con la apari-
cion del sintoma o de la crisis, consigue el bloqueo
del conflicto, atrayendo sobre si la atencion preo-
cupada de los familiares.

€) Triangulacion, que se refiere a la expan-
sion de una relacion diadica, agobiada de conflic-
tos, con el fin de incluir a los hijos, lo cual da por



126

resultado el encubrimiento o la desactivacion del
conflicto con la atencién enfocada en la enferme-
dad, de modo que desvia conflictos maritales o fa-
miliares (Sluski, 1988).

Otras caracteristicas que suelen estar presen-
tes son la atmodsfera de inseguridad, la aparente
falta de conflicto —pero con mala relacion entre
los padres— y una tension subyacente. El padre
puede parecer lejano, sin una relacion afectiva
con sus hijos y preocupado por las apariencias
externas. La madre es aparentemente tradicional,
que acepta su papel de esposa abnegada y sumisa,
pero que muchas veces ha sido frustrada en sus
aspiraciones y es victima de un medio intolerante
y muy critico, asi como de un espiritu de autosa-
crificio.

La familia no tiene por qué ser la causante
de una anorexia nerviosa, pero afectada por la en-
fermedad, la puede y suele mantener, mediatizar
y complicar. Los familiares evolucionan y actuan
de modo paralelo a como evoluciona y actua la
anoréxica.

Tomando como postura de ignorancia que
cuestiona, si se describe el panorama individual y
familiar psicosomatico, las personas y los fami-
liares que llegan a consulta por situaciones psico-
somadticas frecuentemente viven como vergonzoso
el hecho de que, al no controlar sus emociones,
¢stas hablen a través de su cuerpo. En la terapia
familiar, Minuchin y Palazzoli (cfr. Onnis, 1990)
han hablado de como la enfermedad psicosoma-
tica es una metafora de la problematica familiar, e
incluso de la intrapsiquica individual.

Si se contrastan las explicaciones teoricas
con lo que los pacientes refieren de sus vivencias
de marginacion, dolor y rotulacion, los conceptos
anteriores se tambalean. Realmente se sabe muy
poco de la interaccion mente-cuerpo, y ante esa
ignorancia quiza sea mejor trabajar en términos de
lo que estas personas viven, conectando la teoria
de manera tentativa y no rotunda. En la medicina
y la psicologia es frecuente que la ignorancia se
cubra con interpretaciones.

Diagnéstico

El diagnostico de la anorexia se basa no s6lo en
la ausencia de un origen orgénico definido sino
en la presencia de ciertas caracteristicas. En este
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sentido, conviene recordar los criterios considera-
dos por la Asociacion Psiquidtrica Americana para
el diagnostico de la anorexia nerviosa (Freedman,
Kaplan y Sadock, 1984): rechazo a mantener el
peso corporal por encima del minimo normal para
la edad y talla; miedo intenso al aumento de peso
0 a ser obeso incluso con peso inferior al normal;
distorsion de la apreciacion del peso, el tamafio o
la forma del propio cuerpo, y, en las mujeres, au-
sencia de al menos tres ciclos menstruales conse-
cutivos en el plazo previsto (Mitan, 2002).

De acuerdo con los criterios del DSM-IV (APA,
1995), la persona con el trastorno mantiene un
peso corporal por debajo del nivel normal mini-
mo para su edad y su talla (criterio A). Si la anore-
xia nerviosa se inicia en la nifiez o en las primeras
etapas de la adolescencia, en lugar de pérdida pue-
de haber falta de aumento de peso (por ejemplo,
mientras que el sujeto acrece en altura). El criterio
A proporciona una guia para determinar cuando
el individuo alcanza el valor umbral para ser con-
siderado un peso inferior. Ello significa que el pe-
so de la persona es inferior al 85% del peso con-
siderado normal para su edad y su talla. Existe
otra guia adicional algo mas estricta (usada en los
criterios de investigacion), en la que se especifica
que el individuo debe tener un indice de masa cor-

poral (IMC) igual o inferior a 17.5 kg/m?. (El IMC
se calcula en metros cuadrados, dividiendo el peso
en kilogramos entre el producto de la talla en me-
tros al cuadrado.) Esos valores limite son s6lo una
ayuda para el clinico, ya que parece poco razo-
nable especificar un estandar unico para el peso
minimo normal de todos los individuos de una edad
y talla determinadas. Para determinar el peso mi-
nimo normal de un individuo, el clinico debe con-
siderar también su constitucion fisica y su historia
de peso previa. Generalmente, la pérdida de peso
se consigue mediante una disminucién de la in-
gesta total. A pesar de que los individuos empie-
zan por excluir de su dieta todos los alimentos
con alto contenido caldrico, la mayoria de ellos
acaban con una dieta muy restringida, limitada a
unos pocos alimentos. Existen otras formas de per-
der peso, como la utilizacion de purgas (por ejem-
plo, vémitos provocados y uso inadecuado de la-
xantes y diuréticos) o el ejercicio excesivo.

Las personas con este trastorno tienen un mie-
do intenso a ganar peso o a convertirse en obesas
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(criterio B). Por lo comun, tal miedo no desapare-
ce aunque el individuo pierda peso y, de hecho,
aumenta pese a que éste vaya disminuyendo.

Existe una alteracion de la percepcion del
peso y de la silueta corporal (criterio C). Algunas
personas se encuentran “obesas”, mientras que
otras se percatan de que estan delgadas, pero con-
tinaan estando preocupadas porque algunas par-
tes de su cuerpo (especialmente el abdomen, las
nalgas y los muslos) les parecen demasiado grue-
sos. Pueden emplear una amplia variedad de téc-
nicas para estimar el tamafo y el peso de su cuer-
po, como son el pesarse constantemente en una
bascula, medir las diferentes partes del cuerpo de
manera obsesiva, o el mirarse repetidamente al es-
pejo para observar las zonas consideradas obesas.

El nivel de autoestima de las personas que
sufren el trastorno depende en gran medida de la
forma y el peso del cuerpo. Consideran un logro
perder peso y un signo de extraordinaria autodis-
ciplina; en cambio, ven el aumento de peso como
un fracaso inaceptable de su autocontrol. Algunas
personas son conscientes de su delgadez, pero nie-
gan que la misma pueda tener implicaciones cli-
nicas graves.

En nifias que ya hayan tenido la primera re-
gla, la amenorrea (debida a niveles anormalmen-
te bajos de estrogenos por disminucion de la se-
crecion hipofisaria de las hormonas foliculoesti-
mulante [FSH] y luteinizante [LH]) es indicadora
de una disfuncion fisioldgica (criterio D). La ame-
norrea es consecuencia generalmente de la pérdi-
da de peso, pero en una minoria de casos la pre-
cede. En las nifas prepuberales la anorexia ner-
viosa puede retrasar la aparicion de la menarquia.
A menudo los familiares de la paciente la llevan al
médico cuando se dan cuenta de su acentuada pér-
dida de peso (o cuando observan que no lo gana).
Si la paciente decide buscar ayuda médica, ello
se debe al malestar somatico y psicoldgico que le
ocasiona el comer tan poco. Es raro que una mu-
jer con anorexia nerviosa se queje de pérdida de
peso per se. Normalmente, las personas con este
trastorno tienen escasa conciencia de su alteracion,
la niegan y pueden contar historias poco creibles.
Por esta razdn, es necesario obtener informacion
de los padres o de otras fuentes con el fin de eva-
luar el grado de pérdida de peso y otras caracteris-
ticas de la enfermedad.
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Con vista al diagnostico, es muy importante
efectuar una entrevista psiquiatrica o psicologica.
Habré que tener en cuenta que la mayoria de los
anoréxicos adolescentes acuden siempre acompa-
flados a la consulta (Mitan, 2002). Habitualmente
es la familia la que aporta toda la informacion ne-
cesaria, mientras que el paciente puede defender-
se y negar el comportamiento anoréxico. Por lo
general, la familia describe algunos de los siguien-
tes sintomas: amenorrea, estrefiimiento, preocupa-
cion por las calorias de los alimentos, dolor abdo-
minal, preocupacion por el frio, vomitos, preocu-
pacion por la preparacion de las comidas propias
y de los demas, restriccion progresiva de alimen-
tos y obsesion por la bascula, preocupacion por
la imagen, discordancia entre la imagen y la idea,
abundancia de trampas y mentiras, hiperactividad
y preocupacion obsesiva por los estudios, sin dis-
frute de ello (APA, 1995; Tamburrino y McGin-
nis, 2002).

Son los pediatras, en la mayoria de ocasio-
nes, los que suelen tener el primer contacto con el
paciente. Las consultas iniciales pueden estar con-
dicionadas por el sintoma que mas preocupa a la
familia y a éste. Cuando lo que predomina es la
amenorrea, acudiran al ginecélogo; ante el dolor
abdominal, al gastroenterdlogo, y ante la disminu-
cion de peso, al endocrindlogo. No es infrecuente
que acudan a diferentes especialistas, efectuando
una auténtica peregrinacion médica y no cumplan
las recomendaciones.

La evaluacion del paciente anoréxico debe
incluir una historia exhaustiva y un examen fisi-
co completo.

Las preguntas sobre el comportamiento en
relacion con el control del peso que pueden ser
utiles son de este tipo: ;coOmo manejan los adoles-
centes el control de su peso?, ;cudnto les gustaria
pesar?, ;cada cuanto tiempo verifican su peso?,
[existe alglin comportamiento adelgazante del ti-
po de vomitos, abuso de purgantes, uso de diuré-
ticos o empleo de pildoras dietéticas? y ;cual es
la imagen que tienen de si mismos? (Probst, Braet,
Vandereycken y cols., 1995).

Los signos y sintomas de la anorexia nervio-
sa, tal como se ha sefialado anteriormente, deben
investigarse. Al mismo tiempo, también deben bus-
carse aquellos que puedan sugerir un proceso or-
ganico. De éstos, los susceptibles de confundirse
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con la anorexia son el hipertiroidismo, hipotiroi-
dismo, estados de mala absorcion, diabetes melli-
tus, tumores cerebrales, obstrucciones gastroeso-
fagicas, enfermedad de Addison, sida, trastorno
dismorfico corporal, depresion y esquizofrenia
(Mitan, 2002; Vila, Robert, Nollet-Clemencon y
cols., 1995).

Dentro de las conductas asociadas a la ano-
rexia nerviosa pueden mencionarse la disminu-
cion de las horas del suefio con el pretexto de estu-
diar, mayor irritabilidad, aumento de la actividad
fisica para incrementar el gasto energético, reali-
zacion de ejercicio compulsivo, uso de laxantes y
diuréticos, vomitos autoinducidos, aislamiento so-
cial y uso frecuente de la balanza.

Complicaciones

La cardiopatia es la causa médica de la muerte
mas comun para las personas con anorexia severa
(Lee, 1995). El corazon puede desarrollar ritmos
de bombeo anormales (Ash y Piazza, 1995; Shar-
key, 1996) y bradicardias peligrosas (Biebl y Kinzl,
1996), se reduce el flujo sanguineo y puede des-
cender la presion arterial; ademas, los musculos
del corazén pierden tamafio, los niveles de coles-
terol tienden a subir y se han descrito casos de
vasculopatia periférica. Los problemas del cora-
zOn son un riesgo especifico cuando la anorexia
es combinada con bulimia y el uso de ipecacuana
(Tamburrino y McGinnis, 2002).

Dentro de los desajustes de electrolitos, los
minerales como potasio, calcio, magnesio y fos-
foro se disuelven normalmente en los liquidos or-
ganicos. El calcio y el potasio son particularmente
esenciales para mantener las corrientes eléctricas
que hacen que el corazon lata regularmente. La
deshidratacion e inanicion de la anorexia pueden
reducir los niveles de liquido y el contenido mi-
neral, pudiendo ser muy serias a menos que los
liquidos y los minerales se reemplacen (Jarry y
Vacarrino, 1996; Mehler y Weiner, 1995).

La anorexia causa niveles reducidos de las
hormonas reproductoras, cambios en las hormonas
de la tiroides (Menkes, 1995) y mayores niveles de
otras hormonas, como cortisol (Fukudo y Hongo,
1995). La esterilidad es un riesgo en la anorexia
nerviosa, e incluso después del tratamiento la mens-
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truacion nunca regresa en un 25% de los pacientes
con anorexia severa. Las mujeres que conciben
antes de recuperar el peso normal confrontan un
pobre futuro reproductivo, con nifios de bajo peso
al nacer, abortos espontaneos frecuentes y una ta-
sa alta de nifios con defectos congénitos.

Los adolescentes con anorexia severa tam-
bién pueden experimentar un crecimiento retrasa-
do debido a los niveles reducidos de la hormona
del crecimiento.

La pérdida de minerales en los huesos, ni-
veles bajos de estrogeno y mayores niveles de hor-
monas esteroideas causan la osteoporosis (Grilo,
Levy y cols., 1995; Mury, Verdoux y Bourgeois,
1995; Probst y cols., 1995; Skodol y cols., 1996;
Vande Berg, Malghem, Lecouvet, Lambert y Mal-
dangue, 1996; Vandereycken y Abatzi, 1996). Esta
enfermedad ocurre generalmente en mujeres des-
pués de la menopausia, pero es comun en los jove-
nes con anorexia severa cuyo contenido mineral
0seo es cerca de un 25% mas bajo de lo normal
(Mufioz y Argente, 2002).

Las personas con anorexia severa pueden su-
frir de dafio nervioso y experimentar crisis con-
vulsivas, pensamientos desordenados, cosquilleo,
pérdida de la sensibilidad y otros problemas ner-
viosos en las manos o los pies, disfunciones olfa-
tivas, disfunciones del gusto y sordera profunda
temprana (Vize y Cooper, 1995).

Las técnicas de imagen cerebral indican que
algunas partes del cerebro padecen cambios es-
tructurales y actividades anormales durante los esta-
dos anoréxicos; algunos de estos cambios vuelven
a la normalidad al ganar peso, pero es evidente que
alguna lesion puede ser permanente.

La anemia es un resultado comiin de la anore-
xia e inanicion. Un problema sanguineo particular-
mente grave es la anemia perniciosa, que puede ser
causada por niveles severamente bajos de la vi-
tamina Bj,. Si la anorexia llega a ser extrema, la
medula 6sea reduce dramaticamente la produc-
cion de células sanguineas, una situacion amena-
zante llamada pancitopenia (Probst y cols., 1995;
Fava, Rappe, West y Herzog, 1995).

La hipoglicemia es un peligro para las per-
sonas con anorexia, en particular para aquellas
con diabetes. Asimismo, tanto la diarrea como el
estrefiimiento son problemas muy comunes en la
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anorexia (Holtkamp, Mogharrebi, Hanisch, Schum-
pelick y Herpetz-Dahlmann, 2002; Stheneur, Rey,
Parient y Alvin, 1995).

Pronéstico

Tomando en cuenta las perspectivas a largo plazo,
puede decirse que en este momento ningun pro-
grama de tratamiento para anorexia nerviosa es
completamente eficaz. En un estudio de las perso-
nas tratadas por anorexia (Striegel-Moore, Schrei-
ber, Pike, Wilfley y Rodin, 1995) se encontr6 que
cerca de la mitad eran de peso normal y social-
mente ajustadas después de cinco afios. Después
de diez afios, aunque s6lo 9% tenia anorexia en
aquel momento, la mayoria todavia comia menos
de lo normal o tenia bulimia nerviosa y un 2%
eran obesos.

Diversos estudios de grupos de pacientes
anoréxicos han hallado tasas de mortalidad que
varian de 4 a 20%. Debe observarse que el riesgo
de la muerte aumenta significativamente cuando
el peso es menos del 60% de lo normal (Inui y
cols., 1995; Inui y cols., 1996; Selby y Moreno,
1995). Algunos de estos estudios incluyen la muer-
te por suicidio (Challier y Carbol, 1995), que se ha
calculado comprende la mitad de las defunciones
en la anorexia. Se pueden considerar razonable-
mente todos los casos de anorexia como intentos
suicidas. El riesgo para la muerte prematura es
dos veces mas alto en los anoréxicos de tipo com-
pulsivo purgativo y en los que restringen sus die-
tas. Las personas en mayor riesgo incluyen tam-
bién a las que han estado enfermas durante mas de
seis afos, las que fueron obesas antes de que se
volvieran anoréxicas, las que tenian trastornos de
la personalidad y los matrimonios disfuncionales.

Tratamiento

La primera dificultad en el tratamiento de este TCA
es la resistencia del enfermo anoréxico, que cree que
la emaciacion es normal e incluso atractiva. Es muy
importante que el enfermo, los familiares y cual-
quier amigo intimo conozcan la gravedad de esta si-
tuacion y la importancia de recibir ayuda inmediata.
Para la recuperacion a largo plazo de todos
los desordenes alimenticios severos es esencial el
abordaje multidisciplinario en equipo con apoyos
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y consejos consistentes (Casper, 2002; Mitan,
2002). Dependiendo de la severidad y tipo de tras-
torno, los equipos pueden incluir médicos espe-
cialistas en complicaciones médicas relevantes,
dietistas, psicoterapeutas familiares con un enfo-
que sistematico estructural cognitivo-conductual
y enfermeras. Todos ellos deben ser profesionales
expertos en el tratamiento de los desordenes ali-
menticios. Los estudios demuestran que los pa-
cientes tratados por estos especialistas presentan
unas tasas de mortalidad inferiores a los que son
tratados solamente como enfermos psiquiatricos
(Bellisle, Monneuse, Steptoe y Wardle, 1995; Da-
ncyger y Garfinkel, 1995; Gruber y Dilsaver, 1996;
Keljo y Squires, 1996; Minuchin y cols., 1978;
Raccah, Disdier, Roybet y cols., 1995).

La mayoria de los pacientes moderada o se-
veramente enfermos de anorexia son admitidos en
el hospital para tratamiento inicial, en particular ba-
jo las siguientes circunstancias: si la pérdida de pe-
so continua aun bajo tratamiento externo; si el peso
es un 30% debajo del minimo necesario para man-
tener la salud; si existe perturbacion de los ritmos
cardiacos; si la depresion es grave o el paciente
es suicida potencial, y si la pérdida de potasio es
considerable o la presion arterial es sumamente ba-
ja. Los expertos recomiendan de diez a doce sema-
nas para una recuperacion nutricional total.

La meta de la terapia para la persona anor¢-
xica es aumentar de peso y es fijada por el médi-
co; generalmente serd el incrementar de medio a
un kilo de peso cada semana. Esta meta es abso-
luta, no importando que el paciente 0 miembros
de la familia puedan desear una meta inferior.
Los pacientes que estan severamente malnutridos
deben empezar con una cuenta de calorias de por
lo menos 1,500 al dia para reducir las posibilida-
des de dolor de estomago, diarrea, retencion de li-
quidos y fallo cardiaco. Con el tiempo, se le llegan
a dar al paciente alimentos que contienen hasta
3,500 calorias o mas al dia. Los suplementos ali-
menticios generalmente no se recomiendan porque
el paciente debe reasumir los modelos de comer
normales cuanto antes. La alimentacion intrave-
nosa rara vez se necesita o se recomienda, a me-
nos que la condicion del paciente sea potencial-
mente mortal. Estos tipos de alimentacion invasi-
vas nunca deben emplearse como una forma de
castigo durante la terapia conductual.
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El ejercicio no debe realizarse si todavia exis-
ten problemas médicos severos y si el paciente no
ha subido de peso significativamente.

Ademas del tratamiento para las afecciones
médicas y la educacién nutricional, una combi-
nacion de terapias psicologicas es particularmen-
te importante.

Terapia nutricional. La Asociacion Estadou-
nidense de Dietistas ha recomendado no hace mu-
cho que los dietistas formen parte del grupo de
orientacion de largo plazo como "terapeutas de nu-
tricion" (Mehler, 1999; Mehler y Weiner, 1995;
Russell y Hunt, 1996). Esos especialistas deben
educar a los pacientes sobre las metas objetivas
de la atencion nutricional y las respuestas al ciclo de
ingesta excesiva de alimentos y eliminacion del con-
tenido digestivo, sin permitir su absorcion y la ina-
nicion resultante de dietas severas. Los pacientes
deben informar a los dietistas sobre los anteceden-
tes de su comportamiento del comer, y ellos de-
ben educar a la familia en tales temas y ofrecer
estrategias para planear las comidas que satisfa-
gan las necesidades nutricionales del paciente. El
dietista debe estar en comunicacion cercana con los
otros profesionales en el grupo para integrar los re-
sultados del trabajo psicoterapéutico con el pro-
ceso del desarrollo de buenos habitos nutriciona-
les (Casper, 2002).

El proceso requiere entre cuatro y seis me-
ses, durante los cuales el paciente se acostumbra
a tres comidas diarias, incluyendo alimentos que
previamente evitaba.

Terapia familiar. A causa del importante pa-
pel que juegan las actitudes familiares en los desor-
denes alimenticios, uno de los principales trata-
mientos del paciente anoréxico es el tratamiento
de la familia. Los sentimientos de intensa culpabi-
lidad y ansiedad que experimentan los cuidadores
de minusvalidos son probablemente similares a
aquellos que se producen por vivir con alguien
que se halla desesperado. Unos padres demasiado
involucrados pueden incluso fomentar el desorden
alimenticio (ademas del temor por su enojo o su
pesar) a través de su propia identificacion con los
valores culturales de delgadez. En estos casos es
extremadamente importante que la familia entien-
da totalmente el peligro del trastorno y que, al
favorecer ese estado, estan colaborando con la en-
fermedad e incluso con la muerte de su hijo. Si el
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paciente es hospitalizado, los expertos recomien-
dan iniciar la terapia familiar después que el pa-
ciente haya ganado peso y antes de darlo de alta,
debiendo continuarse después de abandonar el hos-
pital. Tal terapia resulta particularmente util para
los pacientes mas jovenes, en los cuales las fami-
lias tienen todavia una gran influencia (Anzieu,
1995).

Enfoque cognitivo-conductual. Se basa en
el principio de que un patrén alterado de pensa-
miento sobre el propio cuerpo puede reconocerse
objetivamente y modificarse eliminando la res-
puesta alterada en contra de los alimentos (Mii-
ller, Rolla, Ghigo y cols., 1995; Srinivasagam,
Kaye, Plotnicov y cols., 1995).

Tratamiento farmacol 6gico. Ninguna de las
terapias farmacoldgicas ha probado ser eficaz en el
tratamiento de la anorexia o la depresion que usual-
mente acompafa y perpetaa el trastorno. La ina-
nicion intensifica los efectos secundarios de los
antidepresivos y reduce su efectividad. Ademas,
muchos antidepresivos suprimen el apetito, con-
tribuyendo asi a la pérdida de peso. Los inhibidores
selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS)
se consideran actualmente de primera eleccion para
el tratamiento del trastorno obsesivo-compulsivo
(TOC) y podrian ayudar a enfermos de anorexia
que asocien TOC. Sin embargo, en un estudio la
fluoxetina, el ISRS mas frecuentemente prescrito,
no ofrecia beneficios a largo plazo comparado con
los resultados intensos y persistentes de la terapia
en equipo. Algunos médicos recomiendan la ci-
proheptadina (Periactin), un antihistaminico que
puede estimular el apetito. Pese a ello, no hay nin-
guna evidencia para afirmar que el tratamiento
farmacologico presente beneficios particulares en
la anorexia, y en muchos casos la depresion y los
trastornos del pensamiento mejoran con la ganan-
cia de peso (Casper, 2002; Tamburrino y McGin-
nis, 2002).

Recomendaciones

No cabe duda de que la anorexia nerviosa es un
problema sanitario. Demanda la mayor atencion
de las autoridades gubernamentales y no guber-
namentales de salud. Médicos, psicoterapeutas,
psicoterapeutas familiares, nutridlogos, socidlogos,
entre otros profesionistas, deberan dar cuenta de
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este trastorno; asimismo, los padres de familia y
el personal dedicado a la educacion de nifios, jove-
nes y adolescentes.

Hoy mas que nunca el prototipo de la belleza
ha sido dictado por los medios mercadotécnicos,
incitando a los jovenes a sacrificar su salud, valores
y principios a cambio de obtener una imagen acor-
de a la demanda que dichos medios imponen.

Una familia cuyos miembros mutuamente se
apoyan, respetan y quieren sera el factor preven-
tivo mas importante.

Quien se dedique a la atencion de la salud
debera conocer las manifestaciones clinicas de esta
enfermedad. Podra, entonces, orientar al paciente
y su familia sobre la mejor manera de tratar el pa-
decimiento oportunamente.

Por lo tanto, se recomienda lo siguiente:

REFERENCIAS
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a) Promover la realizacion de estudios sobre
los trastornos del comportamiento alimentario, dada
la heterogeneidad de prevalencias, diagndsticos y
soluciones propuestas en la literatura especializada.

b) Coordinar las actuaciones asistenciales y
disenar lineas especificas de actuacion, incorporan-
do grupos sociales de autoayuda.

c) Establecer los cauces, el flujo de pacien-
tes y las responsabilidades del nivel primario, el
especializado ambulatorio y el hospital.

d) Facilitar el diagnostico precoz a través de
la atencion primaria.

e) Procurar una vigilancia especial a la po-
blacion de riesgo para aplicar medios de preven-
cion primaria.

f) Potenciar el conocimiento de estos proble-
mas entre los profesionales de la atencion primaria.
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