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RESUMEN

En el momento actual, la investigacién en los Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria se despliega en muy
diferentes areas: clinica y diagnéstico, epidemiologia,
comorbilidad, etiopatogenia, tratamiento y modalida-
des de asistencia.

En este trabajo se revisa este tipo de patologia,
procurando actualizar los datos mas importantes en
los diversos campos.

Los estudios epidemiolégicos parecen constatar,
en las dltimas décadas, un incremento considerable de
las tasas de incidencia y de prevalencia tanto, de la
Anorexia Nerviosa como de la Bulimia Nerviosa. Por
otro lado, cada vez se confirma més una tendencia a la
aparicién precoz de estos trastornos. Asi mismo el
hallazgo de ciertos marcadores fisiopatologicos y/o
reguladores del apetito abre una nueva via para el
conocimiento de este fendmeno.

La investigacion sobre estos problemas ha ido
confluyendo en un cierto consenso en aspectos como:
consideracion multidimensional en la etiopatogenia,
criterios diagnésticos cada vez mas depurados, proce-
dimientos asistenciales y terapéuticos y recursos a
emplear en su tratamiento.
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ABSTRACT

At the present time, research into Eating Disorders
is being carried out in very different areas: clinical and
diagnostic, epidemiological, comorbidity, aetiopatho-
geny, treatment and forms of care.

This paper reviews this type of pathology, and
aims to update the most important data in the different
fields.

The epidemiological studies of recent decades
would indicate a considerable increase in the rates of
incidence and prevalence of both Nervous Anorexia
and Nervous Bulimia. On the other hand, there is
increasing confirmation of an early appearance of
these disorders. Similarly, the discovery of certain
physiopathological appetite markers and/or regula-
tors opens a new path for understanding this pheno-
menon.

Research into these problems has reached a cer-
tain consensus in aspects such as: a multidimensional
consideration of the ethiopathogeny, increasingly puri-
fied diagnostic criteria, care and therapeutic procedu-
res and resources to be used in treatment.
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EVOLUCION HISTORICA DE LOS
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA

Las referencias al hambre autoinducida
(ayunos, etc.) datan de los tiempos bibli-
cos. En ellas se entremezclan la verdad y el
mito; lo religioso y la exageracién; el pie-
tismo y, a veces, el fraude. La Medicina
propiamente dicha inicia su atencién hacia
la Anorexia Nerviosa (AN) con la obra A
Treatise of Consumptions, un texto del
s.XVIl original de R. Morton. El citado
médico describia sus experiencias clinicas
con dos pacientes, una muchacha de 18
anos y un chico de 16. En ambos casos
resulta notable que Morton descartase
cualquier tipo de enfermedad fisica como
la causa explicativa de la pérdida de peso
de los enfermos.

En 1764 O. Whytt, profesor de teoria de
la Medicina de la Universidad de Edimbur-
g0, asocié inanicién y bradicardia. Nos
legé su obra “Observaciones sobre la
Naturaleza, Causas y Curacién de los tras-
tornos cominmente llamados Nerviosos,
Hipocondriacos o Histéricos”, los cuales
estan fijados sobre el Sistema Nervioso
Simpatico. En este libro Whytt describe la
atrofia nerviosa de un paciente de 14 afos.
Observd en él energia baja, estilo tacitur-
no, pérdida de apetito y malas digestiones.

En 1860, V. Marcé, de Paris, escribio la
obra “Nota sobre una forma de delirio
hipocondriaco consecutivo a las dispep-
sias”, caracterizada principalmente por el
rechazo de los alimentos. Segtin Marcé, las
jovenes en el periodo de la pubertad -y
después de un desarrollo fisico precoz-
sufren la conviccién delirante de que no
pueden o no deben comer. A este cuadro
llamé en 1868 W. Gull apepsia histérica,
por creer que se debia a un estado mental
morbido. Mas tarde el propio Gull lo deno-
minaria perversion del Yo y en 1873, CH.
Laségue acabaria acufiando la expresion
anorexia histérica. Tanto Gull como Lasé-
gue describieron los sintomas fundamen-
tales del rechazo a la comida: pérdida
extrema del peso, amenorrea, estrefiimien-
to y someterse intensamente al ejercicio.
Ambos autores examinaron ademéas la
importancia de la familia, tanto en los
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comienzos de la enfermedad como duran-
te su evolucién.

Es cierto que en el s. XX -y sobre todo
desde los afnos cincuenta~- se produce una
revolucion conceptual y metodolégica
acerca de la AN a la que se llegé mediante
un largo proceso de contraste de teorias y
escuelas. Asi en 1914, M. Simmonds intro-
dujo el concepto de caquexia hipofisaria y
su tesis de que la falta de apetito, adelga-
zamiento, apatia y amenorrea se debe a
una alteracion de la hipéfisis y no a facto-
res emocionales. Mientras, en 1920, P.
Janet distinguia la anorexia primaria de la
secundaria. Para él se trataba de alteracio-
nes psicoldgicas profundas, resistentes a
los tratamientos. También los psicoanalis-
tas, en los afos 40, explicaron la AN a tra-
vés de los mecanismos psicodinamicos
causados por las fantasias orales incons-
cientes, y desde la aversién sexual'?.

Para H. Bruch’® los pacientes con anore-
xia presentan una patologia emocional
comin: 1°) perturbacién entre imagen cor-
poral y su concepto de cuerpo; 29) dificul-
tad para reconocer seifiales para nutrirse y
3°) sentimiento de ineficacia en todas las
actividades de la vida.

La literatura sobre los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) empezé a pro-
liferar a partir de la década de los sesenta.
En los primeros afios de la década siguien-
te el enfoque se desplaza a la familia como
factor crucial de la AN. Después se puso
énfasis en los cambios neuroendocrinos y
genéticos, en cuanto marcadores fisiologi-
cos de vulnerabilidad. Y, todavia hoy,
muchos analistas teéricos postulan el
papel de los desérdenes alimenticios en la
organizacion y en la estabilidad del “Yo.

Entre los siglos XV y XX se utilizaron
términos variados como cynorexia, canine
apelite, hambre patoldgica, expresivos de
los estados de voracidad que se acompa-
flan de la ingesta excesiva de comida y
emesis. Pero el sindrome de bulimia ner-
viosa (BN) fue definido por Russell’. Los
primeros casos de BN, desde una perspec-
tiva cientifica de diagnéstico, aparecieron
en la Alemania de los afios treinta, aumen-
tando tras la Segunda Guerra Mundial. El
incremento progresivo de su incidencia
propicié el reconocimiento de la BN como
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sindrome separado en la década de los
sesenta.

DEFINICIONES Y CLASIFICACIONES
ACTUALES

Existe acuerdo en definir la AN como un
trastorno caracterizado por una pérdida
deliberada de peso, inducida o mantenida
por la propia paciente, y la BN como sin-
drome caracterizado por episodios repeti-
dos de ingesta excesiva de alimentos y una
preocupacion exagerada por el autocontrol
del peso. En ambos casos aparece un afan
desmedido por el control del peso. Sin
embargo, parece que lo que se esta hacien-
do es una descripcién de los sintomas mas
que una comprension del fenémeno global.
En cuestiones como las de por qué se pro-
duce esta enfermedad o qué factores la
predisponen o la desencadenan, no se ha
alcanzado un consenso. Se sabe que la
diversidad y complejidad de los trastornos
de la alimentacién implican necesariamen-
te la interaccién entre los factores socio-
culturales, psico-biolégicos y familiares®. Y
también se conoce que un 50% de las
pacientes con AN desarrollan sintomas
bulimicos y que algunas pacientes con BN
desarrollan sintomas de anorexia.

Hay acuerdo para incluir tanto las
caracteristicas psicopatoldgicas como las
alteraciones endocrinolégicas. RUSSELL
sugirio tres criterios para el diagnodstico de
la AN: “conducta centrada en la pérdida de
Deso; miedo psicopatologico a engordar y
evidencia de una alteracién endocrina,
amenorrea en las mujeres e impotencia o
pérdida de interés sexual en los varones”.
Actualmente existe consenso a la hora de
diagnosticar los trastornos de la alimenta-
cion, segln los criterios recogidos en el
DSM-IV y por la CIE-10, como se detallan a
continuacion:

Criterios diagnésticos de AN

~Peso inferior al 85% del valor minimo
normal, considerada la edad y la talla.
(Indice de Masa Corporal de Quetelet igual
O inferior a 17,5 kg/m?). La pérdida de peso
€ debe a la restriccién o evitacién de ali-
Mentos que engordan, o a practicas de
Vomitos autoprovocados, al uso de laxan-
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tes, al ejercicio excesivo y/o al consumo
de anorexigenos o diuréticos.

— Miedo intenso a ganar peso, estando
incluso por debajo del peso normal.

- Distorsién de la imagen corporal, exa-
gerada su importancia en la autoevalua-
cion. Negacion del peligro que comporta el
bajo peso corporal.

— Amenorrea de, al menos, tres ciclos
menstruales consecutivos. Asi mismo pue-
den presentarse concentraciones altas de
la hormona del crecimiento y de cortisol,
alteraciones del metabolismo periférico de
la hormona tiroidea y anomalias en la
secrecion de insulina.

El DSM-IV especifica entre: Tipo res-
trictivo, cuando no se recurre a atracones
0 a purgas y Tipo compulsivo/purgativo, si
se recurre a vomitos provocados o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas.

Criterios diagnosticos de la BN

— Atracones recurrentes y sensacién de
pérdida de control sobre la ingesta de ali-
mento.

— Conductas compensatorias con el fin
de no ganar peso (vOmitos, uso excesivo
de laxantes, enemas, diuréticos, ejercicio
fisico exagerado y periodos de ayuno).

~ Los atracones y las conductas com-
pensatorias tienen una frecuencia, al
menos dos veces a la semana. Por miedo a
engordar, el paciente se fija de forma
estricta un peso por debajo, incluso del
que tenfa antes de la enfermedad.

Puede ser de tipo purgativo, presencia
de vomitos regulares o uso de laxantes,
diuréticos o enemas en exceso y Tipo no
purgativo, con uso de otras conductas
compensatorias, ayuno o ejercicio excesi-
vo.

ALGUNOS ASPECTOS CLINICOS

Uno de los ejes centrales en el proceso
histérico de los TCA ha sido la distorsion
de la imagen corporal. Las pacientes expre-
san su negacion a mantener un peso dentro
de limites normales para su talla y edad. El
esfuerzo por mantener una dieta, asi como
las estrategias diferentes utilizadas para
bajar de peso reflejan la condicién psico-
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patologica de estas pacientes. Es facil
encontrar en el curso de la enfermedad
conductas compensatorias, o estrategias
dirigidas al control del peso: vOmitos
autoinducidos, abuso de laxantes y/o diu-
réticos, uso de anorexigenos, u otros far-
macos de control del apetito; comer chicle,
demandar una coccién exagerada de la
comida, especialmente a la brasa, tenden-
cia a tragar los alimentos y ejercicio fisico
excesivo. Incluso los pacientes diabéticos
manipulan sus niveles de insulina®.

La amenorrea puede ser anterior a la
pérdida de peso. Ademas esta alteracion
endocrinologica suele ir acompafada de
un retraso en el desarrollo psicosexual y
de una adaptaciéon sexual pobre. Los esta-
dos de semi-inanicién y las purgas acarre-
an también enfermedades diversas: ane-
mia, alteraciones de la funcién renal y
trastornos cardio-vasculares.

La literatura senala un sindrome cogni-
tivo conductual, asociado a los TCA. Se
caracteriza por una rigidez, meticulosidad,
perfeccionismo, dependencia e inhibicion
social. Diversos autores sefialan la dificul-
tad para expresar emociones, alexitimia, y
la predominancia del pensamiento opera-
torio a nivel cognitivo’.

La psicopatologia de estos trastornos
describe a su vez la presencia de senti-
mientos de incompetencia, de falta de
autonomia y baja autoestima, centrada
ésta en el percepcion negativa del propio
cuerpo, déficits en el autocontrol, menor
asertividad, mayor inhibicion para mani-
festar los sentimientos, tanto positivos
como negativos, y tendencia a evitar situa-
ciones sociales que impliquen relaciones
interpersonales, ya que se consideran
poco divertidas y se sienten poco acepta-
das socialmente®®.

Las pacientes con BN presentan, de
ordinario, rasgos de acting-out, poco con-
trol de los impulsos y tendencia a tomar
decisiones rapidas. Actuan de forma
impredecible. Muestran elevada sensibili-
dad interpersonal, excesiva necesidad de
aprobacion, déficits de autoestima, falta
de tolerancia a la frustraciéon y un animo
fluctuante entre la ansiedad y la depresion.
Varios autores sefialan que las personas
bulimicas obtienen puntuaciones mas
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altas que los grupos control en las escalas
de hipocondriasis, depresion, desviacion
psicopatica y neuroticismo en el MMPI
(Minnesota Multifasic Personality Inven-

tory).

EPIDEMIOLOGIA

Como siempre sucede en el campo de
la epidemiologia psiquiatrica, las cifras de
prevalencia e incidencia de los TCA pue-
den ser variables, segiin los criterios meto-
dologicos empleados: definicién del caso,
puntos de corte en los instrumentos de
deteccién y diagnoéstico, caracteristicas de
la poblacién estudiada (edad, clase social
y otras condiciones sociodemogréficas) y
método de muestreo. Asi por ejemplo: si se
utilizan instrumentos de screening se
obtienen prevalencias mas bajas que si se
emplean entrevistas estructuradas, puesto
que los objetivos de los estudios son, res-
pectivamente, detectar posibles casos o
establecer algan criterio diagndstico firme.
Esto hace que en las estimaciones se pre-
senten a veces datos algo divergentes.
Parece claro, sin embargo, que las tasas de
prevalencia e incidencia en la poblacion
general, o al menos en determinados gru-
pos de esta poblacién, han aumentado en
las altimas décadas. El impacto social y la
preocupacion por estos trastornos tam-
bién han aumentado.

Como consecuencia de ambos hechos,
y también de la oferta de servicios y trata-
mientos, el acceso de pacientes a trata-
miento en los servicios se ha incrementa-
do también.

En los centros de salud mental de Nava-
rra, durante los Gltimos 3 afios, se atendié
a 375 pacientes con TCA. E1 44,5% (167) de
ANy el 29,9% (112) de BN, mientras que el
25,6% (96) presentaba otros trastornos de
la conducta alimentaria. El 20,7% era
menor de 25 afos; el 23,7%, mayor de 24 y
el 43,9% oscilaba entre 16 y 21 afios de
edad.

Se estima que entre un 1 y un 4% de
mujeres jovenes presentan trastornos de
la conducta alimentaria, siendo mas fre-
cuente la bulimia que la anorexia. Si tene-
mos en cuenta que hasta un 50% de casos
de AN pueden presentar sintomas de buli-
mia (y que a la inversa también ocurre a
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menudo), se comprendera mejor la dificul-
tad de delimitacion de casos en los estu-
dios epidemiolégicos.

Si se considera para la estimacién de
tasas los casos que cumplen todos los cri-
terios diagndsticos, las cifras aceptadas
para la AN son de 0,5-1% en mujeres ado-
lescentes jovenes. La BN se encuentra en
1-3% en este mismo grupo. Los sindromes
parciales pueden hallarse en cifras de
5-10%. Los datos correspondientes a varo-
nes son mas escasos, probablemente por
la menor prevalencia: se estima que estos
trastornos son 10 veces menos frecuentes
en el varén.

En nuestro pafs, desde los afios 80,
varios estudios reflejan las tendencias de
prevalencia. Aplicando el cuestionario EAT
(Test de actitud hacia la comida) un 9,8%
de mujeres y 1,2% de hombres jovenes
podrian padecer un TCA™.

Ruiz Lazaro en un estudio sobre 1.854
varones adolescentes, de 12 a 18 anos, de
hébitat urbano y escolarizados, encuentra
que un 3,3% puntla por encima del punto
de corte en el EAT. Como se ve, se esta
prestando cada vez mas atencién a la pre-
valencia y caracteristicas clinicas de los
TCA en varones. Si bien la diferencia de
prevalencia entre hombre y mujer es abru-
madora, existen indicios de que estos tras-
tornos se van haciendo mas frecuentes en
hombres!t'2,

Un estudio reciente de screening reali-
zado en Asturias, sobre una muestra de
estudiantes de edad media de 15,91 arios,
detecta como posibles casos de TCA el
7,7% de las mujeres y el 1,1% de los hom-
bres®, Estas cifras pueden ser diferentes si
se utilizan criterios CIE 10 6 DSM IV. En el
brimer caso puede encontrarse cifras de
Prevalencia del 5,2% en mujeres, mientras
que si se emplean criterios del DSM IV Ia
cifra baja al 2,6%. En este estudio no se
€hcontraron casos masculinos™,

En Navarra, un estudio publicado
recientemente®, que utilizé también el EAT
€1 una muestra de mujeres jovenes (12-21
anos) hall una prevalencia global de TCA
de 4,1%, un 0,8% parala BN y un 0,3% para
la AN. Los sindromes parciales se encuen-
tran en un 3,1%.
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Algunas investigaciones sugieren que
los sintomas o episodios bulimicos, més o
menos ocasionales, son muy frecuentes.
En una muestra de estudiantes franceses
llegaban al 28,2% en mujeres y 13,4% en
hombres®. Por otra parte, los sindromes
incompletos o atipicos son hoy también
muy frecuentes™”. Otro dato orientativo
sobre la realidad epidemiologica actual de
estos trastornos es la observacion, tan
contrastada en la practica asistencial de
los problemas de salud mental, de la alta
frecuencia de hiperfagia como sintoma
acompanante en determinados trastornos
psiquiétricos, especialmente de ansiedad
y de depresién.

Como factores de riesgo para los TCA
se citan por lo tanto: sexo, edad adoles-
cente, nivel socioeconémico medio y alto,
educacién y cultura (enfatizacién del ren-
dimiento intelectual, cultura de la delga-
dez y del éxito a través de una figura atrac-
tiva).

Hay que decir que muchos de los estu-
dios que suelen citarse a menudo fueron
publicados en los afios 70 y 80, y conviene
tener en cuenta los cambios evolutivos
que presentan estos trastornos.

Laincidencia se considera que ha pasa-
do de 0,37 casos por 100.000 habitantes en
la década de los 60, a 0,74 en los 70, 6,3 en
los 80 y en la dltima década es de 3,4% en
mujeres entre 15y 29 aiios.

FACTORES ETIOPATOGENICOS

Las miiltiples lineas de investigacion
sobre los posibles factores etiopatogéni-
cos en los TCA llevan a la consideracion
multicausal de estos trastornos. Se han
considerado factores socioculturales,
familiares, neuropsiquicos y endocrinos, e
incluso genéticos. Seguramente nos
encontramos ante una gama de fenémenos
de amplia y diversa categoria, y también
ante una patogenia polifactorial. No con-
viene, pues, caer en la simplificacién en la
atribucién de relaciones simples causa-
efecto.

Factores socioculturales
Su gran influencia parece clara si se

tiene en cuenta las diferencias en preva-
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lencia halladas en diferentes grupos socia-
les y las peculiaridades de la cultura occi-
dental moderna en relacién con el comer y
con la apariencia del cuerpo. Los estudios
de prevalencia, en efecto, evidencian
mayores tasas de AN en clases sociales
altas y medias, de habitat urbano. Es
conocida también la asociacion de deter-
minadas profesiones (gimnastas, bailari-
nas) en las que ademdis se observan a
menudo casos subclinicos o atipicos. No
obstante, como estas tendencias epide-
miolégicas son considerablemente cam-
biantes, parece que en los wltimos afos
tiende a equilibrarse su distribucion entre
las clases sociales®.

El anhelo por adelgazar o por mante-
nerse delgado se ha convertido en uno de
los valores clave de nuestra cultura’. Seis
de cada diez joévenes entre los 15 y 29 afios
estan preocupadas por el peso y se sienten
obesas con mayor o menor intensidad,
mientras que en el caso de los varones
esta preocupacion la tienen 3 de cada 107,
La delgadez mitificada significa en la socie-
dad actual el éxito, la seguridad, la belleza,
estar en forma y ser aceptada socialmente.
La asociacién de estos logros derivados de
estar delgada ha hecho que la delgadez se
convierta en un fin; incluso para muchas
adolescentes no existe autoestima sin del-
gadez.

La generalizada visidén negativa del
cuerpo no ya obeso, sino simplemente de
perfiles redondeados, es un factor impor-
tante que ocasiona frecuentes restriccio-
nes alimenticias, mas o menos controladas
médicamente, en amplios grupos de nues-
tra poblacién. La idealizacion de la delga-
dez es causa y consecuencia de lo que
decimos. En la mujer, ademas, se ha apun-
tado que su creciente rol profesional
actual puede conllevar exigencias de ima-
gen que resultan divergentes con respecto
a surol doméstico. Asf se generan modelos
socialmente deseables, pero generadores
de problemas en determinadas personas.

Los diversos métodos utilizados para
adelgazar, con los que la sociedad se ha
mostrado tan permisiva, se han convertido
en reforzadores positivos, debido a las
metas sociales alcanzadas, teniendo poco
en cuenta los riesgos de este tipo de com-

284

portamientos. Los estilos de vida, el grupo
de iguales, la publicidad y las propias cog-
niciones van reforzando ayunos, dietas
restrictivas y demds practicas compensa-
torias. Los objetivos de quienes entran en
esta especie de circulo vicioso cada vez
son mas exigentes y los métodos utiliza-
dos més implacables con la comida.

Turner” ha subrayado la existencia de
dos tipos de dietas restrictivas: la médica
destinada al cuidado y el mantenimiento
satisfactorio del cuerpo interior, y la dieta
del consumidor al servicio de la superficie
corporal, del cuerpo exterior o, dicho de
otra forma, de los patrones actuales de
belleza.

Factores familiares

En las familias de los jovenes con TCA
se ha descrito con especial frecuencia la
presencia de depresién, trastornos por
uso de alcohol, obesidad y cambios en la
conducta alimentaria.

En las madres de pacientes con TCA se
ha hallado también mayor insatisfaccién
con su imagen corporal®,

Algunos estudios han comparado fami-
lias de AN y BN®, encontrando que las
relaciones familiares en BN presentaban
més alteraciones que en la AN: mas con-
flictividad, menor organizacion y cohe-
siébn, més pobre relacién afectiva con
padres y diferente modo de desarrollo del
proceso de individualizacién.

Se han encontrado también patrones
relacionales ambivalentes y errdoneos®?,
Por otra parte, la teoria sistémica aborda
la conducta en los TCA en el contexto de la
interaccion homeostatica de la familia.
Para Minuchin” las familias con trastorno
de alimentacién se caracterizan tanto por
la tendencia a evitar el conflicto y la sobre-
proteccion como por la dificultad de los
padres para asumir en primera persona el
liderazgo dentro de la familia. Suele ser
tipico que cada uno de los padres sienta la
necesidad de justificar sus propias deci-
siones como si vinieran dictadas por con-
sideraciones procedentes del otro. Segtn
Selvini” se desarrollan seis estadios en un
proceso interactivo familiar que desembo-
que en conducta anoréxica. Primero: el
juego de la pareja parental. Segundo: impli-
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cacion precoz de la hija en el juego de los
padres. Tercero: sentimientos de abando-
no, por el desplazamiento de la atencién
de la madre hacia otro miembro de la fami-
lia. Cuarto: desafio a la madre mediante la
dieta. Quinto: sentimientos de rencor y
desprecio hacia su padre. Sexto: rol del
sintoma. La paciente descubre el poder
que le confiere su sintoma en el juego fami-
liar; por medio de un vinculo pseudosim-
bidtico con su madre encubre la hostilidad
y el control.

No hay que olvidar, por otra parte, la
posible importancia de los factores genéti-
cos. En la AN, la concordancia en gemelos
monozigoticos se estima alrededor del
44%, y en los dizigoticos el 12,5%. Es cono-
cida la concentracién familiar en estas
enfermedades. En los estudios genéticos
pretenden delimitar la influencia genética
de la producida por el entorno familiar, y al
mismo tiempo exponen diferencias entre
los varios subtipos?®,

Factores psicologicos individuales

Los rasgos psicologicos que se han
hallado asociados a los TCA son: déficits
en la autoestima, dependencia, temores a
la pérdida de control, vivencias de soledad
y temor a la misma y al abandono, vivencia
de control externo, inseguridad y proble-
mas de identidad. En una muestra de ado-
lescentes recuperadas de su AN, encontra-
ron mayor perfeccionismo y desconfianza
interpersonal que en un grupo de control,
observando que la depresién y las fobias,
incluyendo la social, era la comorbilidad
Psiquiatrica mas frecuente®,

Numerosos investigadores han manifes-
tado la existencia de comorbilidad entre los
TCA y los de la personalidad aunque no
existe una personalidad especifica que defi-
Na el vinculo directo entre ambos. Los estu-
dios clinicos coinciden en destacar la per-
sonalidad premérbida de la AN como
obsesiva, rigida, meticulosa, perfeccionista,
dependiente y socialmente inhibida. Los
Intentos de Garner® por definir el tempera-
nento anoréxico mediante la escala EPQ
(Eysenck Personality Questionnaires) de
Eysenck llevaron a Ia conclusién de que las
bersonas con AN eran mas inestables emo-
Clonalmente y mas introvertidas que los
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restantes grupos de la poblacién. Diaz
Marsa™ encontr6 en las pacientes con AN
atipica, mayor sintomatologia depresiva
por término medio que en el grupo control,
También los niveles de ansiedad son mas
altos en el trastorno anoréxico que en el
propio trastorno de ansiedad.

Los trastornos de personalidad se han
encontrado altamente asociados a los
TCA, por encima del 50%. Usando la clasi-
ficacién DSM IV se halla una relacion del
tipo B (especialmente la personalidad limi-
te y la histriénica) con la BN y el tipo C
(trastorno de la personalidad por evita-
cion y trastorno obsesivo-compulsivo de
la personalidad), en la AN. Los trastornos
de personalidad del tipo A parecen poco
relacionados.

Se ha relacionado la BN con el trastor-
no limite de la personalidad. Segiin las
dimensiones de personalidad establecidas
por Eysenck, las pacientes bulimicas sue-
len puntuar mas alto en neuroticismo y
psicoticismo y mas bajo en integracién
social. Ademas obtienen puntuaciones ele-
vadas en la escala de adiccion. Esto podria
apoyar la hip6tesis que considera la buli-
mia como un comportamiento adictivo.
Para Watts y Ellis® el inicio precoz en los
TCA, puede constituir un factor pronésti-
co al abuso futuro de alcohol segiin la
escala de riesgos de trastornos de alimen-
tacion (EDR). Sin embargo, no parece
correlacionarse con el consumo posterior
de otras drogas. Por el contrario, Fahy y
col* encontré alta comorbilidad no sélo
entre bulimia y consumo de alcohol sino
también respecto del abuso de drogas,
cleptomania y promiscuidad sexual.

A este respecto, es necesario tener en
cuenta que los TCA suelen gestarse en
edades adolescentes cuando las dinami-
cas en relacién con la identidad, la autoi-
magen, el desarrollo corporal, la depen-
dencia/autonomia, el rol social e
interpersonal, etc, son tan importantes.

Precisamente, la psicopatologia de la
imagen corporal y su distorsién ha sido
especialmente estudiada en los TCA, y
constituye uno de los criterios diagnosti-
cos, especialmente en la AN.

El concepto de imagen corporal es
multidimensional e incluye la percepcion
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del propio cuerpo y de sus caracteristicas,
la estima y conceptualizaciéon del mismo,
con aspectos cognitivos, actitudinales y
comportamentales®™*¥ A pesar de su
amplitud, la investigacion no llega a resul-
tados del todo consistentes. Algunos tra-
bajos utilizan grabaciones en video para
estudiar la imagen corporal hallando dife-
rencias entre BN y AN*%,

Factores biologicos

Los repetidos hallazgos que muestran
la disfuncién hipotalamica en la AN no han
conseguido establecer si se trata de cau-
sas o de consecuencias de la enfermedad.
Una razén importante es que muchos de
estos hallazgos (por ejemplo los que
corresponden al eje hipotadlamo-hipofiso-
tiroideo) son encontrados también en
casos de desnutricién no debidos a TCA.

El hecho es que no se dispone de mar-
cadores que permitan evidenciar mecanis-
mos fisiopatoldgicos. Se vienen estudiando
especialmente los sistemas S5HT NA y DA,
asi como determinados neuropéptidos (13-
endorfina, CCK, neuropéptido Y, péptido
YY), por su posible influencia en la conduc-
ta alimentaria. También resulta atractiva la
investigacion sobre leptina, por su posible
influencia en la regulacién del peso corpo-
ral e incluso en conductas de ingesta™™".

La investigacién actualmente mas suge-
rente es quiza la relativa a las disfunciones
en el sistema 5HT y 3-endorfina®.

En la BN disminuyen los atracones si se
administran inhibidores selectivos de la
recaptacion de serotonina®. En la obesidad
se han encontrado bajos niveles de meta-
bolitos de 5HT en liquido cefalorraquideo,
lo que también tiene que ver con la ape-
tencia por hidratos de carbono. Se estima
que existe un continuum de trastornos psi-
copatologicos en los que se produce
mediacién por el sistema 5HT: TCA, tras-
torno obsesivo-compulsivo, depresién etc.

FEn cuanto al sistema {3-endorfina, se
conoce que este péptido estimula el deseo
de comer. Parece que en la AN puede
encontrarse disminuida su actividad opioi-
de debido a un doble efecto: aumenta en
bajos niveles y se genera tolerancia a nive-
les méas altos”.
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Los datos hallados hasta el momento
no parecen aun concluyentes, asi como
tampoco en la BN.

EVOLUCION DE LOS TRASTORNOS
DE ALIMENTACION. COMPLICACIO-
NES Y CONSECUENCIAS

Es cierto que ha mejorado el conoci-
miento y la informacién acerca de los TCA.
Este conocimiento no sélo aumenta entre
los profesionales de la salud. También se
extiende a los &mbitos de la familia y de la
escuela. Parece que este hecho tiene
repercusion directa en la deteccion del
problema. Ahora las pacientes llegan antes
a los dispositivos sanitarios. Fllas mismas,
o sus familiares, consultan sin temor al
pediatra o al médico de familia, ahorran-
dose un peregrinaje por diferentes espe-
cialidades médicas.

En gran parte de los casos, como sefa-
la Lolas®, los TCA patologias del peso cor-
poral no se presentan en estado puro. Las
pacientes retinen algunos de los criterios
diagnosticos incluidos en el CIE-10 6 en el
DSM-IV. La alarma se produce cuando se
presenta pérdida de peso. A menudo la
familia observa cambios importantes en
los habitos de la alimentacién (come poco
y con lentitud, trocea la comida en porcio-
nes pequenas y la extiende por el plato) y
después de comer le cuesta mantener el
reposo. Se sospecha que vomita, y/o con-
sume laxantes.

Se describen gran variedad de compli-
caciones médicas asociadas tanto a la AN
como a la BN. La mayoria de las complica-
ciones médicas en los TCA son derivadas
de la pérdida de peso e inanicién (AN), del
trastorno conductual alimentario y de las
conductas compensatorias, como los
vOmitos autoinducidos.

En la AN es muy importante la pérdida
de masa muscular y adiposa, los proble-
mas en el metabolismo tiroideo, con des-
censo de la T3, y de mantenimiento de la
temperatura corporal. En el aparato diges-
tivo, se producen problemas de vaciado
gastrico, dolores, estrefiimiento. A veces,
dilataciones gastricas. En cuanto a proble-
mas endocrinos y ginecolégicos, se produ-
ce amenorrea, bajo nivel de LH y de FSH.
Como complicaciones cardiacas ocurren
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disminucién de musculatura cardiaca,
arritmias, bradicardia/taquicardia y ano-
malias en el ECG. Desde el punto de vista
dermatologico aparece lanugo, piel seca y
fragil, lesiones por reduccion de irrigacion
y edema, en fases preterminales.

Sobre todo cuando se producen vomi-
tos y uso de farmacos laxantes, tipico en la
BN, pueden aparecer anormalidades meta-
bolicas electroliticas, con hipocalemia,
alcalosis hipoclorémica e hipomagnese-
mia. Por estas anomalias, pueden produ-
cirse crisis convulsivas. Las glandulas sali-
vares pueden estar engrosadas, y existen
problemas pancreéaticos, con elevacién de
amilasa sérica y lipasa y erosiones gastri-
cas y esofagicas. En la boca, se encuentran
anomalias en el esmalte dentario y caries
en vomitadoras.

En cuadros graves es frecuente la mala
digestién-mala absorcién, lo que dificulta
las posibilidades de recuperacion nutricio-
nal y puede obligar a nutricién artificial.

En pacientes cronificadas, con ameno-
rrea de mas de un ano, es frecuente la
osteopenia y sus complicaciones, asi
como la pérdida precoz de piezas denta-
rias. La zona 6sea mas afectada suele ser
la columna lumbar.

Muchas de estas alteraciones se deben
a procesos de adaptacion fisiologica del
estado de delgadez y por tanto no necesi-
tan de tratamientos especificos. El mismo
proceso de renutricicon puede servir para
ganar peso y ayudar a recuperar los nive-
les adecuados.

El humor depresivo, la irritabilidad, el
retraimiento social, la ansiedad, las ideas
obsesivas, una preocupacién excesiva por
la comida y cierta pérdida de la libido
sexual, son consecuencias psicolbgicas
frecuentes. Ademas, en el caso de pacien-
tes con AN, subtipo purgativo, pueden
darse conductas autoliticas e intentos de
suicidio, mientras que las pacientes con
BN que tengan un alto nivel de impulsivi-
dad cabe que presenten conductas autole-
sivas, de suicidio, de robo, abuso de subs-
tancias y promiscuidad sexual®.

El pronéstico de las pacientes con TCA
Vvaria en el caso de la AN y de la BN, Inves-
tigaciones recientes estiman que, aproxi-
madamente, un 44% de las pacientes con
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AN se recupera, el 28% mejora, el 23% se
cronifica y el 5% fallece. Segiin estudios, la
mortalidad en jovenes con AN es 12 veces
superior a la poblacién general y el doble
respecto de jovenes que presentan otros
trastornos mentales®. En 1995, Sullivan®
encontré un 27% de suicidios entre las
muertes por TCA.

Halmi® hallé que dos tercios de las
pacientes mantenian una preocupacién
morbida por el peso. A pesar de la recupe-
racion del peso y del ciclo menstrual
podria surgir la presencia de sintomas
obsesivos-compulsivos, distimicos, fobi-
cos y abuso de substancias. Un prondstico
peor estd asociado con el grupo de AN
subtipo purgativo (vomitos, bulimia, pér-
dida importante de peso, cronicidad y
desarrollo premérbido) debido al mayor
riesgo de complicaciones médicas. La
edad , la deteccién precoz, un nivel de edu-
cacion alto y las caracteristicas de la enfer-
medad se relacionan con un prondstico
mejor. Evidentemente estos factores pue-
den servir de predictores a corto plazo
pero no a largo plazo®.

En el caso de la BN existe mas dificul-
tad para definir los factores prondsticos
del curso de la enfermedad y de las recai-
das, especialmente a largo plazo. Para
Yager™ se produce una recuperacion
espontanea, aunque poco estable, entre el
25y el 30% de las pacientes que llevan uno
o dos anos de tratamiento con reduccion
de atracones, y de conductas purgativas
y/o abuso de laxantes. Sin embargo, pare-
ce ser que el seguimiento de un programa
intensivo durante un periodo largo de
tiempo mejora el prondstico. El 60% se
recupera, el 29% logra una mejoria inter-
media , el 10% empeora y el 1% fallece®,

TRATAMIENTO DE LOS TCA

De la misma manera que el diagnostico
requiere un enfoque multidimensional, el
tratamiento responde a los mismos crite-
rios. A lo largo de la historia de los TCA
han sido varios los modelos teéricos sobre
los que se han fundamentado las terapias.
Ninguna de ellas debe excluir a las restan-
tes. La experiencia nos ensefia que son
complementarias. Como respuesta al
incremento de la demanda, los recursos
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asistenciales se han extendido y diversifi-
cado. Junto a dispositivos sanitarios, han
surgido grupos de autoayuda y otras ini-
ciativas cada vez mas numerosas, como
respuesta social a estos problemas, a la
vez que alternativas terapéuticas tanto
para las personas que padecen TCA, como
para sus familiares.

Principios generales del tratamiento

Con independencia del método tera-
péutico que fundamente el tratamiento,
cualquier intervenciéon se mueve bajo dos
premisas fundamentales: la renutricion del
paciente y el tratamiento psicologico. Por
lo tanto definimos los siguientes objetivos:

— Conseguir una rehabilitacién nutricio-
nal (recuperacién o mantenimiento de un
peso adecuado a la edad y talla).

- Evitar o tratar las complicaciones
organicas sobrevenidas.

- Diagnosticar y tratar los problemas
psicolégicos y socio-familiares.

— Prevenir las recaidas.

El terapeuta, de entrada, se enfrenta a
menudo a la falta de conciencia de enfer-
medad por parte del paciente. Prochaska y
Di Clemente® denominaron a esta fase
etapa de precontemplacién. Se caracteriza
por la negacion del problema; la familia o
las personas mas proximas son las que
saben que existe cierto trastorno; no asi la
paciente. Escucharemos expresiones como:
“no me pasa nada”, “me sienta mal la comi-
da y a veces vomito”, “ me harto ensegui-
da”, “no tengo hambre”, o “soy vegetaria-
na”. En esta fase la paciente necesita
informacién y feedback, con el proposito de
mejorar su conciencia de enfermedad y la
posibilidad de cambio de conducta.

Una caracteristica definitoria de este
trastorno es la bisqueda de gratificaciones
a corto plazo a expensas de un daifio a largo
plazo. Para el enfermo resulta muy gratifi-
cante la delgadez conseguida y desean al
menos mantenerla, a pesar de las conse-
cuencias o de los riesgos para su salud. La
resistencia al cambio o la falta de motiva-
cion suele ser frecuente en esta fase inicial
del tratamiento. No aceptan el cambio y se
resisten a él porque consideran que consti-
tuye un atentado contra su libertad de man-
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tener un control sobre el peso de su cuerpo.
Ante esta situacion, parece mas adecuado
preparar una estrategia siguiendo los crite-
rios de Rogers™: ofrecer por parte del tera-
peuta una empatia adecuada, un trato céli-
do y no posesivo y receptividad, es decir
actitud de escuchar y reconocer sus preo-
cupaciones, puntos de vista, preferencias,
creencias y emociones de la paciente. En
definitiva, implicarle en el tratamiento mas
que entrar en la confrontacion.

Técnicas y enfoques psicoterapéuti-
cos

No existe un criterio comin a la hora
de determinar cudl es el momento maés
adecuado para la intervencion psicologica
pero si es recomendable conocer las cir-
cunstancias que determinaron el trata-
miento. Referimos el modelo de tratamien-
to terapéutico seguido en el Centro de
Salud Mental de Ermitagaia.

En la intervencién sefalamos tres
fases:

Primera. Aclaracién y conocimiento de
la motivacién de las pacientes; explora-
ci6n de las variables psicoldgicas y médi-
cas, y orientaciéon diagnéstica y terapéuti-
ca para la paciente y la familia. Los
instrumentos utilizados en esta fase son
los cuestionarios de evaluacion de los
habitos de alimentacién, sintomatologia
asociada y evaluacién psicolégica: (Inven-
tario de desdrdenes alimentarios: EDI; Test
de actitud hacia la comida: EAT; Actitud
negativa hacia el cuerpo e imagen: BAT;
Escala de observaciéon de conducta altera-
da en la alimentacién para padres y/o pare-
ja: ABOS; Inventario de depresién de BECK
y cuestionario de ansiedad estado rasgo:
STAD.

Segunda. Grupo psicoeducativo. Las
conductas desadaptativas se deben a la
falta de informacién. Considerando esta
observacion, las sesiones se estructuran
con los contenidos siguientes: caracter
multidimensional de los TCA; complicacio-
nes médicas y efectos del vémito, del
abuso de laxantes y diuréticos; teoria del
set-point y las consecuencias de las dietas;
informacién sobre la nutriciéon basica cen-
trada en la no dieta; factores sociocultura-
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les y autoimagen; estrategias cognitivo-
conductuales y prevencién de la recaida.

Tercera. Grupo terapéutico centrado
en la reestructuracién cognitiva. Se trata
de estabilizar los habitos de alimentacion,
corregir los pensamientos erréneos y
aprender estrategias encaminadas a la
resolucién de problemas.

Terapia familiar en los TCA

El campo de la terapia familiar ha teni-
do un considerable desarrollo tanto en la
AN como en la BN. De las investigaciones
realizadas se desprende la eficacia de la
terapia familiar especialmente en pacien-
tes anoréxicas adolescentes®. Estudios
realizados en el hospital de Maudslay
encontraron que las pacientes adultas con
AN respondian mejor a la terapia familiar
que a la psicoterapia individual. Sin
embargo, en el tratamiento de la BN este
extremo queda menos claro, aunque segin
las historias de un grupo de pacientes
bulimicas jévenes, los resultados son favo-
rables.

Al igual que otras disciplinas la terapia
familiar de Selvini también ha evoluciona-
do, a lo largo de los afios, en su aplicaciéon
alos TCA; desde la primera etapa del méto-
do paraddjico, pasando por la época de las
prescripciones invariables, para desembo-
car en el método de la revelaciéon del juego
familiar. De la comparacién de estos tres
métodos se deduce que las pacientes tra-
tadas con técnicas paraddjicas obtienen
una media de tratamiento mas largo que
con otros sistemas, lo que significa mayor
posibilidad de recaidas y de hospitalizacio-
nes®, Minuchin sugiere que la terapia fami-
liar debe corregir el estilo amalgamado, la
rigidez y la tendencia a la evitacién de con-
flictos dentro de la familia.

En definitiva, la terapia familiar plantea
los siguientes objetivos: primero: abordar
y controlar el trastorno alimenticio; segun-
do: modificar la estructura familiar defi-
niendo las fronteras intergeneracionales
apropiadas y tercero: recuperar el poten-
cial evolutivo del sistema familiar con el
fin de lograr un proceso de separacion y
de individuacién de la paciente.

Obviamente requiere una serie de estra-
tegias terapéuticas. Se trata, pues, de hacer
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una evaluacion sistémica del trastorno de
alimentacién y de establecer una relacion
de colaboracién terapéutica con los padres
para, en una primera fase, seguir pautas de
control en relacion con la conducta alimen-
taria, y posteriormente, implicarles en el
proceso de cambio, evitando sentimientos
de culpa. En todo momento resultara inte-
resante procurar el contacto individual con
el paciente, al margen de las sesiones con el
grupo familiar, es decir el manejo de los dos
subsistemas.

Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacolégico de los
TCA tiene evidente utilidad clinica, aunque
es preciso no olvidar sus limitaciones. Se
acepta generalmente que nunca debe ser
el inico tratamiento de estos problemas.

En la AN es (til tratar los sintomas, fre-
cuentemente acompafiantes de ansiedad,
depresién, descontrol impulsivo e inesta-
bilidad emocional con benzodiazepinas,
antidepresivos, etc. Est4d menos estableci-
do el tratamiento con otros farmacos
(litio, antagonistas opiaceos, clonidina).

En la BN, parece que se obtienen mejo-
res o mas claros resultados con la terapia
farmacoloégica. Esta bastante estudiado el
efecto terapéutico de los antidepresivos,
especialmente ISRS. Tienen influencia dis-
minuyendo el impulso a comer y los atra-
cones. Fluoxetina es el firmaco mejor
estudiado a este respecto, pero podria
ocurrir un efecto similar en otros ISRS. Se
han probado otros farmacos: carbamace-
pina, cuando se producen conductas
impulsivas, anorexigenos (no recomenda-
bles por varias razones) y antagonistas
opioides, con resultados sélo parciales.

LOS RECURSOS Y EL AMBITO DEL
TRATAMIENTO

Constantemente, al encontrarnos fren-
te a los requerimientos que aparecen en
un caso de TCA, son inevitables las pre-
guntas: ;donde tratarlo? ;en forma ambu-
latoria u hospitalaria? ;en un servicio
especifico para estos trastornos o en otros
generales? ;qué papel juegan los servicios
de Psiquiatria, los de Dietética, otros ser-
vicios médicos, la Atencién Primaria?
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Los TCA constituyen unas entidades
psicopatoldgicas y psiquiatricas cuyo trata-
miento estd habitualmente centrado en el
manejo de estos problemas. Se trata casi
siempre de equipos interdisciplinares,
donde la aportacién de diferentes profesio-
nales resulta clave en el tratamiento de los
problemas del paciente, sus familiares, etc.

Por otra parte, y teniendo en cuenta la
multidimensionalidad del problema, a
menudo se hace necesaria la intervencion
de otros especialistas. En nuestra expe-
riencia, resulta fundamental la colabora-
cién con el Servicio de Dietética y Nutri-
ci6én. Y también en nuestra opinién, el
tratamiento de los TCA debe ser dirigido
desde los Servicios de Salud Mental, tanto
ambulatorios como hospitalarios, si bien
con programas diferenciados, e incluso
definidos en su ubicacion, en el caso de los
hospitalarios.

En cualquier caso, y en cualquier servi-
cio donde se produzca el tratamiento,
deberian cumplirse una serie de condicio-
nes: definicion muy clara de objetivos y
limites de todos los implicados; delimita-
cién de medios y rol terapéutico de cada
uno; implicacién de familiares y coordina-
cién interprofesional. Es fundamental ade-
mas, la integracidén, cooperacién y colabo-
racion entre los diversos servicios
(ambulatorios u hospitalarios de Salud
Mental, otros servicios médicos, etc.) a fin
de proporcionar la asistencia requerida en
cada momento o situacién.

Tratamiento ambulatorio

Este tratamiento puede realizarse en
las siguientes circunstancias: fases inicia-
les de la enfermedad, menor sintomatolo-
gia problemas psiquicos y somaéticos,
mayor motivacién, soporte familiar y pro-
blemas familiares manejables en psicotera-
pia individual y de grupo®*®,

Hospitalizacion de dia

El Hospital de Dia es un recurso de
reconocida utilidad en el tratamiento de
determinadas situaciones que se producen
en los trastornos psiquiatricos: aquéllos
en que no sea suficiente el control en ser-
vicios ambulatorios, y al mismo tiempo no
precisen hospitalizacién completa; algu-
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nos pacientes que han sido dados de alta
de una unidad hospitalaria y requieren un
servicio intermedio entre ésta y el centro
ambulatorio. El tratamiento en Hospital de
Dia es esencialmente dindmico y activo.

Unidades de hospitalizacion

La hospitalizacién total del paciente
con TCA se produce con malnutricién
comprometedora (25% peso seglin edad y
estatura) en la AN; enfermedades somati-
cas asociadas; importante comorbilidad
psiquiatrica (trastorno de ansiedad, depre-
sivo, riesgo autolitico); falta de cobertura
socio-familiar y fracasos reiterados de
otras modalidades de tratamiento. El
ingreso hospitalario, no obstante, ha de
tener como perspectiva siempre, que se
trate de un modo de tratamiento que
suponga la separacién temporal —en estos
casos beneficiosa— del paciente de su
medio habitual, y que por consiguiente,
debera reintegrarse a este medio (familiar,
académico, profesional), donde después
continuard un seguimiento a medio- largo
plazo.
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