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Resumen

Los trastornos de alimentacion se han incrementado notablemente
desde la década de los 70’ y cada dia son mas frecuentes sobre todo
entre adolescentes del sexo femenino. En el presente articulo hace-
mos una revision de las principales entidades como son anorexia
nervosa, la bulimia nervosa y los comedores compulsivos. De cada
una de ellas se revisa su epidemiologia, patogenia y cuadro clinico.
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Introduccioén

Anorexia nervosa: “Pérdida del apetito de origen
nervioso”.! Este trastorno de la conducta alimenticia
se caracteriza por alteraciones de la percepcién de la
imagen corporal. En donde existe un miedo al
sobrepeso y un gran deseo de estar delgado. No tienen
conciencia de enfermedad, por lo que no reconocen que
estan en su peso normal o menor y se siguen conside-
rando gordos. El apetito al inicio es normal, y niegan
el hambre, posteriormente al disminuir el peso >15%,
ya existe anorexia (Figura 1). Presentan pérdida de
peso significativo, resultado de dietas extremosas
autoimpuestas, actividad fisica excesiva, y en ocasio-
nes mecanismos compensatorios purgantes.

Clasificacion

1. Anorexia nervosa

2. Bulimia nervosa

3. Trastornos de alimentacion no especificos
a) Comedor compulsivo sin mecanismo compen-
satorio.
b) Bulimia sin criterio de dos veces por semana
durante tres meses.
c) Anorexia sin criterio de disminucién de peso.
d) Sindrome de Pica.
e) Rumiacién o mericismo.
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Abstract

Eating disorders have increased since 1970’s, and every day they
still being more frequent among female adolescents. The current article
reviews the different entities such as anorexia nervosa, bulimia nervosa
and the compulsive overeating. Also, we review the epidemiology,
pathogenesis and clinical aspects of these diseases.

Key words: Anorexia hervosa, bulimia nervosa, binge eating disorder,
compulsive overeating, eating disorders.

I. Tipo restrictiva: Limitan severamente la ingesta
de hidratos de carbono y grasas, pacientes con multi-
ples dietas y restriccion en el alimento llegando hasta
el ayuno.

Il. Tipo compulsiva-purgativa: Tienden a ali-
mentarse con periodos compulsivos de comida, y des-
pués purgarse con mecanismos compensatorios como
vomito inducido, enemas y laxantes.?

Bulimia nervosa (Hambre animal de origen ner-
Vioso).

Este trastorno de la conducta alimenticia se pre-
senta con ingestién episddica descontrolada, compul-
siva y rapida de grandes cantidades de alimento, ge-
neralmente comida con poco valor nutritivo, en perio-
dos cortos de tiempo < 2 horas, en donde posterior-
mente sienten culpabilidad del pobre control y esto
les genera ansiedad y depresion, lo que los lleva a
mecanismos compensatorios como vémito inducido,
enemas, laxantes, diuréticos, ayuno prolongado o ejer-
cicio excesivo. Estos pacientes si tienen conciencia de
la enfermedad, por lo que generalmente comen a es-
condidas. Una comilona compulsiva es diferente en
cada paciente, puede variar entre 1,000-10,000 calo-
rias, generalmente > 5,000, pero para otros puede ser
una simple galleta.

I. Tipo purgativa: Pacientes que se comen gran-
des cantidades de comida con bajo valor nutritivo y
van a compensarlo con vomito inducido, enemas, laxan-
tes o diuréticos.

I1. Tipo no purgativa: Pacientes que comen gran-
des cantidades de alimento y después hacen ayuno o
un ejercicio tremendo para eliminar la grasa.?
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Figura 1. Anorexia nervosa.

Comedores compulsivos: Actualmente se esta
promoviendo para que sea una entidad separada de
los trastornos no especificos, con criterios diagnoésti-
cos individuales, dentro del DSM-1V. Sin embargo, poco
se conoce acerca de esta entidad, por lo que no se ha
tomado como un problema serio y su diagndstico pue-
de requerir varios afios.

Son pacientes que comen incontrolablemente, sin
utilizar métodos compensatorios, por lo que general-
mente tienden a la ganancia de peso y a ser obesos.
Mientras mas peso ganan, mas tratan de hacer dieta, y
eso los lleva a su siguiente episodio de comilona, lo que
los hace sentir apenados y culpables. Utilizan la comi-
da como una forma de lidiar con el estrés, los conflictos
emocionales y los problemas diarios. Un porcentaje
importante de los pacientes son hombres, que inician
en la infancia, gran cantidad de ellos tuvieron historia
de abuso sexual, por lo que consideran el tejido adiposo
como protector, al mantenerlos alejados de los demas
por considerarse menos atractivos. Frecuentemente son
pacientes hipertensos, con diabetes mellitus.t®

Sindrome de Pica: Se caracteriza por la ingestion
de sustancias no nutritivas como paredes, barro, gis,
hielo, lo cual puede ocasionarles oclusidon intestinal y
envenenamiento. Aparece generalmente entre el afio
y los 6 afios de edad.

Rumiacion: Trastornos de regurgitacion de alimen-
tos, los mastican y tragan. Presentan desnutricién,
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detencidn del crecimiento, muerte infantil. Aparece
entre los 3y los 12 meses.

Epidemiologia

Anorexia nervosa: La prevalencia de este tras-
torno se ha calculado en 0.5 - 1% de la poblacion feme-
nina. Sin embargo, se considera que ha aumentado la
incidencia en las Gltimas dos décadas. Es més frecuente
en mujeres (90%), la relacion mujer/hombre es de
10:1.4% En la mayoria de los casos inicia en la adoles-
cencia entre 13-15 afios. Tiene una distribucion
bimodal, con un pico a los 14.5 afios y otro a los 18
afios. Es mas frecuente en mujeres con disciplinas como
ballet, nado sincronizado y gimnastas y en hombres
homosexuales. Otro dato de interés es que es mas fre-
cuente en paises desarrollados y en familias con pa-
dres obesos. Se presenta de igual manera en todos los
grupos étnicos y raciales. Interesantemente, la mitad
de las pacientes con anorexia hacen transicion a buli-
miay se ha reportado una mortalidad que oscila entre
el 10-20% debido a las complicaciones.®

Bulimia nervosa: Es mas frecuente que la anorexia
con una prevalencia que va del 1-3% de la poblacion fe-
menina. La mayoria son mujeres adolescentes (90-95%).
Mas frecuente en pacientes que fueron obesas, con his-
toria de abuso de sustancias o abuso sexual. Los hom-
bres afectados tienen frecuentemente historia de depor-
tes como la lucha en donde el peso es algo importante.

Etiologia

No se conoce la causa exacta de los trastornos ali-
menticios. Sin embargo, se piensa que es multifactorial
en donde influyen la cultura, las familias, las caracte-
risticas individuales y algunas alteraciones en
neurotransmisores.>” Por ejemplo, se ha observado una
disminucién en los niveles de serotonina (5HT), la cual
normalmente crea saciedad y un aumento de niveles
de opioides endégenos en el LCR. En el caso de la ano-
rexia nervosa: son pacientes con problemas de identi-
dad, con dependencia excesiva, inmaduros y aislados,
se ha detectado sintomas maniaco-depresivos. Son per-
sonas muy perfeccionistas, se ponen altas metasyy tie-
nen que probarse su competencia, muy estudiosas y
exitosas académicamente. “Nifios modelo”, son
hipersensibles al rechazo, sienten culpabilidad irra-
cional, miedo y preocupacién obsesiva. Sienten que el
control de su vida es por medio de la comida y el peso,
el nimero de la bascula determina si tuvieron éxito o
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Cuadro I. Sintomas y signos en anorexia nervosa.

Renalesy
Generales Gastrointestinales Cardiovasculares Metabdlicas electroliticos
Pérdida de Malestar Bradicardia Hipoplasia de Deshidratacion
peso epigastrico sinusal, 30 latidos médula 6sea,
importante por minuto pancitopenia Hipoglucemia
Retraso del
Caquexia vaciamiento Hipotension Densidad 6sea Hipokalemia
gastrico arterial postural disminuida
Desnutricién
Hipomagnesemia
Constipacion Bajo voltaje Osteopenia,
Fatiga, en ECG osteoporosis Hipofosfatemia
debilidad Esofagitis
muscular Onda T invertida y Fracturas Hiponatremia
Perforacién aplanada patoldgicas
Hipotermia esofagica y Hipocloremia
<35°C hematemesis Depresion del Disminucién de
segmento ST hormonas Hipercalcemia
Sincopes, Hiperamilasemia sexuales
lipotimias Arritmias Hiperuricemia
Hipertrofia de Amenorrea
Palidez, parétidas QT prolongado Alteraciones
acrocianosis Retraso del acido-base
Pancreatitis Atrofia de masculo desarrollo
Cefalea cardiaco por ECO sexual Dafio renal en
€asos gravesy
Piel seca Prolapso funcional Infertilidad crénicos
de valvula mitral
Pelo y ufias Disminucién BUN
quebradizas Dilatacién de del interés aumentado
camaras cardiacas sexual
Lanugo Disminucién
ICC en etapas de Aumento de FG
Alteraciones recuperacion por del cortisol
en el suefio, rehidratacion Proteinuria,
REM corto Aumento de GH hematuria y
Edema de MI piuria
Depresion, Disminucion de
irritabilidad Cardiomiopatia somatomedina Litiasis renal
con problemas de C
Alteraciones contractilidad T3y T4
enla cardiaca disminuidas,
concentracion TSH normal
Secrecion
inapropiada
de ADH

REM: Movimientos oculares rapidos. ECG: Electrocardiograma. ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. MI: Miembros inferiores. GH: Hormona de crecimiento. TSH: Hormona estimulante de
tiroides. ADH: Hormona antidiurética. BUN: Nitrégeno ureico sanguineo. FG: Filtracion glomerular.

si fallaron en las metas. Se sienten poderosos cuando Con relacién a la bulimia nervosa, son personas con
bajan de peso. Tienen baja dignidad y sienten que no historia de obesidad, con poco autovalor, sensacion de
merecen comer, el ayuno es una forma de autocastigo.®  que no sirven para nada, miedo a perder control, de-
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Cuadro II. Sintomas y signos en bulimia nervosa.

Metabdlicos y

Generales Gastrointestinales Cardiovasculares electroliticos

Fluctuaciones en Coloracion Taquicardia Irregularidades

el peso amarillenta menstruales

Hipotensién arterial

Peso normal o Constipacion Deshidratacion

ligeramente Arritmias

elevado Dolor abdominal Hipokalemia
que disminuye Edema de MI

Fatiga, debilidad con el vomito Hipocloremia

muscular Cardiopatfa con
Desgaste del alteracion de la

Hipomagnesemia esmalte dental contractibilidad

Sincopes,

lipotimias Hiponatremia
Aumento Hipertensiony

Depresion de caries EVC por anfetaminas? Hipercalcemia

Ansiedad Irritacion Hiperuricemia
faringea

Signo de Russell:
Excoriaciones en
dedos medio e indice

Hiperamilasemia

Hipertrofia
de parétidas

Pancreatitis
Sx. Mallory-Weiss,

pneumomediastino
y hematemesis

Alteraciones
acido-base

MI: Miembros inferiores.
EVC: Evento vascular cerebral.

pendiente de otros, con pensamientos de todo/nada.
Luchan para sentir aprobacién por otros, hacen lo que
sea para servir a otros y ocultan sentimientos. Muje-
res que carecen de contacto y afecto paternos y com-
pensan sus necesidades por medio de la comida que
se convierte en su propia fuente de confort. Suele exis-
tir comorbilidad con trastornos de personalidad como
borderline, desérdenes afectivos, de ansiedad, impul-
sivos, abuso de sustancias y alcoholismo, cleptomania,
promiscuidad e intentos de suicidios.®

Cuadro clinico

El cuadro clinico de los trastornos de la alimenta-
cion puede ser muy similar entre ellos, ya que lo que
los caracteriza son las manifestaciones clinicas y las
complicaciones de los diferentes métodos compensa-
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torios. Aqui se muestran los sintomas y signos mas
especificos, sin embargo muchos de éstos pueden ocu-
rrir en ambos trastornos (Cuadros 1 y I1).

Tratamiento

Médico: Restablecer el equilibrio médico general,
y alteraciones hidroelectroliticas. Tratar las urgencias
como las esofagitis, Mallory-Weiss, pancreatitis,
arritmias, hipertension arterial, enfermedad vascular
cerebral, etc.

Farmacolégico: Con ayuda de un psiquiatra se
puede considerar el tratamiento farmacoldgico, se ha
visto que con ansioliticos, tranquilizantes y antidepre-
sivos inhibidores de la recaptura de serotonina
(Fluoxetina-Prozac), los pacientes, sobre todo con bu-
limia, tienen un 70% de éxito.24%7
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Nutricional: Se realiza con ayuda de un nutriélogo
y el objetivo es el normalizar los patrones de alimen-
tacion sin ciclos de compulsion y purga y restablecer
el peso normal y mantenerlo, para reducir los sinto-
mas y el riesgo de muerte.

Al inicio puede requerirse de nutricion parenteral
y después de alimentacion enteral. Una vez obtenien-
do el peso esperado se hace el cambio a comida nor-
mal con suplementos liquidos. Ganancia de peso dia-
rio limitado a 0.2-0.4 kg, para evitar problemas de la
fase de recuperacion. Tienen que evaluar la dieta e
identificar deficiencias y excesos. Educar al paciente
acerca de los nutrientes necesarios, desarrollar dietas
balanceadas y orientar con guias y corregir creencias
y mitos acerca de las dietas y la comida.

Psicoterapia: Con ayuda de un psicdlogo se requie-
re de terapias tanto individuales como familiares y de
grupo.’*!® _a terapia individual se basa en la conducti-
va-conductual, aunque mas recientemente se ha utili-
zado la psicoterapia interpersonal. En casos extremos
la hospitalizacion esté indicada para tratar los proble-
mas de hidratacion, hipokalemia, sindrome de Mallo-
ry-Weiss, etc.?® El pronéstico, generalmente es malo
porque tienden a recaer y su recuperacién es prolon-
gaday dificil.1°-2

Conclusiones

Los trastornos de alimentacion son mas frecuentes
de lo que parecen, por lo que es necesario que el médico
general los conozca para poder identificarlos. Esto es
importante, ya que el tratamiento de estas pacientes debe
ser integral y es necesario interactuar con otros especia-
listas para una mejor terapéutica y mejor pronoéstico.
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