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TRASTORNOS DE LA CONDUCTAALIMENTARIA

ANOREXIAY BULIMIA

La anorexia y la bulimia son enfermedades
psiquidtricas que afectan al comportamien-
to alimentario, y que por su frecuencia se
perfilan ya como un importante problema
de salud publica."*

Aunque los datos son a veces dispares,
puede decir se que la prevalencia de ano-
rexia nerviosa (AN) en adolescentes y
mujeres adultas jévenes es del 0.5-1%, y
la de bulimia (BN) oscila entre el 1-3%.
En cuanto a la distribucidén por sexos,
estos trastornos de la conducta alimentaria
(TCA) afectan preferentemente a la po-
blacidon femenina (90% de mujeres frente
al 10% de varones), y la edad de inicio
suele coincidir con la adolescencia tem-
prana en el caso de la AN, siendo mds
tardfa en la BN.? Es cierto que el sexo
femenino y la adolescencia se consideran
factores predisponentes para estos tras-
tornos,” pero no lo es menos que los
patrones estdn cambiando: cada vez se
ven mds varones afectados,® y se amplfa
el rango de edad de manifestacién de la
enfermedad. Se registran casos de AN
entre los 8 y los 35 afios, con una edad
media de inicio de |7 afios, y aumentan
los casos detectados en la edad prepube-
ral.”® En cuanto a la BN, se ha publicado
que la edad media de diagndstico es de
19 afios,” si bien con frecuencia se mani-
fiestan casos entre los 24 y los 40 afios.”

CARACTERISTICAS

La AN se caracteriza por la presencia de
una importante pérdida de peso, conse-
guida de forma voluntaria mediante la
restriccion de la ingesta de “alimentos que
engordan”; ademds, los afectados pueden
provocarse el vémito, o practicar ejercicio
fisico de forma excesiva, y/o recurrir al
consumo de diuréticos vy laxantes. Sienten
un verdadero “pavor” frente a la idea de
ganar peso y convertirse en obesos, por
lo que insisten en mantenerse por debajo
de los limites ponderales normales. Pre-

sentan también una alteracion de la per-
cepcion de la propia imagen, una preocu-
pacién constante por la figura v el peso,
y la tendencia a dar a éstos una gran
importancia dentro de su valoracidn per-
sonal. En las mujeres aparece amenorrea.
Como consecuencia, a simple vista, un
paciente con AN presenta una delgadez
extrema, con los huesos resaltando bajo
la piel, y con un aspecto envejecido (la
piel aparece seca, escamosa Y agrietada,
a veces recubierta de un fino vello deno-
minado “lanugo”).*”1°

Por otro lado, la AN suele asociarse a
ciertos trastornos psiquidtricos, especial-
mente depresién y sintomas obsesivo-
compulsivos*& "2

La BN se caracteriza por la presencia de

episodios recurrentes de voracidad (atra-

cones), durante los cuales los afectados

consumen en poco tiempo grandes can-

tidades de alimentos, generalmente de
alto valor caldrico, y por tanto ausentes

en su dieta habitual. El atracdn se acompafia
de una sensacién de pérdida de control

sobre la ingesta: sienten que que no van

a poder parar de comer, y lo hacen clan-

destinamente, deprisa y sin disfrutar con

ello. Puesto que los bulimicos también

sienten un miedo intenso a engordar tras

los atracones adoptan conductas compen-
satorias para evitar la ganancia de peso;

asf, se provocan el vémito, utilizan laxantes,
diuréticos, o enemas, practican periodos

de ayuno, o recurren a un exceso de

ejercicio® 7 1°

L.a mayorfa de los pacientes con BN tienen

un peso normal® '? aunque algunos pue-
den presentar sobrepeso6 O estar extre-
madamente delgados.® '* Los pocos signos

fisicos asociados a la BN son consecuencia

de los vdmitos provocados: pérdida signi-
ficativa del esmalte dental, desarrollo de

callosidades en el dorso de las manos

(signo de Russell), por lesion repetida de
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los dientes sobre esta superficie en los
pacientes que se inducen el vémito por
estimulacién manual,*® hipertrofia de las
glandulas salivales,® y aparicién de pe-
quefios puntos rojizos en la cara y cuello,
por la rotur a de pequefios vasos a con-
secuencia del esfuerzo por vomitar.'

En el paciente con BN pueden encontrar-
se otros sintomas psicopatoldgicos aso-

Aunque los datos son a
veces dispares, puede
decirse que la prevalencia
de anorexia nerviosa (AN)
en adolescentes y mujeres
adultas jovenes es del 0.5-
1%,y la de bulimia (BN)
oscila entre el 1-3%

ciados, tales como alteraciones de la
impulsividad (abuso de alcohol u otras
sustancias, promiscuidad sexual, clepto-
manfa...), o dificultad par a expresar ver-
balmente los sentimientos.®® '

Aunque la anorexia vy la bulimia son sin-
dromes en apariencia opuestos, pueden
estar relacionados y presentarse alterna-
tivamente en la misma persona.” '?

Por otra parte, muchos pacientes pueden
presentar combinaciones de sintomas de
ambos trastornos, diagnosticandose téc-
nicamente como "“trastorno de la conducta
alimentaria no especificado’."?

Trastornos de la conducta alimentaria

Anorexia y Bulimia pags. |-4




CAUSAS

La anorexia v la bulimia parecen ser trastor-
nos multicausales, que aparecen como re-
sultado de la interaccién de tres tipos de
factores, predisponentes, precipitantes y per-
petuantes, segln se detalla a continuacion.

|. Factores predisponentes:

Dentro de este apartado, se han integrado
factores individuales, familiares, y sociocul-
turales.

En cuanto a los factores individuales,
ademds de considerar la influencia de
factores genéticos, bioquimicos, el sexo
femenino o la adolescencia, se ha dicho
que estos pacientes presentan unos rasgos
de personalidad comunes (baja autoestima,
perfeccionismo, introversion...), aunque es
cier to que pueden ser mds secundarios
que causales, pues muchos aparecen una
vez se ha instaurado la enfermedad:*”'"'*
En lo que respecta a la familia, se piensa
que las conductas sobreprotectoras, un
gran nivel de exigencia, la valoracién del
éxito vy las apariencias y la rigidez en las
relaciones familiares, pueden influir en la
génesis y/o mantenimiento de estos sin-
dromes."'? También pueden ser impor-
tantes la presencia de alcoholismo, tras-
tornos psiquidtricos o de la conducta
alimentar ia en familiares directos del sexo
femenino.*'"' En lo que la mayorfa de los
autores estan de acuerdo es en la influencia
de los factores socioculturales sobre la
aparicién de losTCA. Existe una valoracion
social excesiva de la delgadez, de modo
que en los medios de comunicacién se
promueve una imagen corporal extrema-
damente delgada, al tiempo que se estig-
matiza y culpabiliza al “gordo”®La publici-
dad transmite la idea de que el éxito, el
triunfo, e incluso la *valfa humana” estdn
condicionados a la posesién de una figura
estilizada.® La aceptacién general de la
cultura actual acerca del control de peso
es tan alarmante, que muchas personas
ajenas al mundo sanitario no considerarian
anormales los criterios médicos para
diagnosticar un TCA."?

2. Factores desencadenantes:

Entre los factores desencadenantes o
precipitantes de los TCA, el principal es
el inicio de una dieta restrictiva.*'' También
pueden ser importantes los cambios cor-
porales, las criticas sobre la figura, o un
incremento rdpido de peso; y aconteci-
mientos vitales potencialmente estresantes,
Ccomo una separacion del entorno familian
la pérdida de un ser querido, etc.” "'

3. Factores perpetuantes o de
mantenimiento:

Incluyen los derivados de la propia inanicidn,
ademds de la conflictividad familiar; el aisla-
miento social, o la imagen corporal negativa,
asi como el mantenimiento de conductas
anémalas.>*'*

COMPLICACIONES

Las complicaciones médicas de los TCA
son consecuencia de las deficiencias nu-
tricionales asociadas al descontrol alimen-
tario, y de las estrategias empleadas para
perder peso. En el caso de la AN, la
mayorfa de las complicaciones se deben

TABLA |

ANOREXIA

a la restriccion dietética y la pérdida de
peso, mientras que en la BN son resultado
de las “purgas” subsiguientes al atracdn.
En latabla | se recogen las posibles com-

plicaciones de ambos trastornos."* "2

TRATAMIENTO

Existe un acuerdo general en considerar
que, al tener los TCA un origen multicausal,
su abordaje terapéutico debe realizarse
desde diversas perspectivas.®'" >3

El primer paso se centra en conseguir la
colaboracién del paciente, que debe asu-

BULIMIA

Disminucién frecuencia cardiaca
Hipotension
Anomalias en el ECG

Arritmias (puede llegarse al fallo cardiaco)

Estrefiimiento
Sensacién de plenitud postprandial
(por retraso del vaciado gdstrico)

Deshidratacién

Edema periférico
Alteraciones electroliticas
Alcalosis metabdlica

Amenorrea
Niveles bajos de hormonas tiroideas
Hipoestrogenismo

Disminucién de la densidad dsea,
con aumento del riesgo de fracturas

Disminucién del metabolismo basal
Alteracion de la regulacién de la temperatura

Coloracion amarillenta en palmas de las
manos Yy plantas de los pies

Piel seca y quebradiza, ufias quebradizas
Caida del cabello

Vello corporal (“lanugo™)

Hipotension

Roturas capilares en cara y cuello, y
hemorragias conjuntivales (por el vomito)
Arritmias

Ulceras esofégicas

(por los vémitos autoinducidos)
Dilatacién o rotura géstrica
Pérdida del esmalte dental y caries
Hipertrofia gldndulas salivales

Deshidratacion

Edema periférico

Alteraciones electroliticas

Acidosis (por abuso de laxantes)
Alcalosis hipopotasémica (vémitos)

Irregularidades menstruales

Erosiones dentales y caries
Signo de Russell
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mir la existencia del trastorno y la nece-
sidad de solucionarlo;"'? esto resulta
especialmente dificil en el caso de los
pacientes anoréxicos, quienes tienden a
ver a los profesionales sanitarios como
enemigos, rechazando sistemdticamente
cualquier esfuerzo por aumentar su peso
corporal®

Existen varios niveles de atencidn, segin
la gravedad del trastorno y su respuesta al
tratamiento. La primera consulta suele
efectuarla el médico de familia, que es
quien realiza el tratamiento (en colabora-
cién con el Centro de Salud Mental) en
los casos leves. Si lo consider a necesario,
derivard al paciente a la Unidad de Salud
Mental, en donde se decidird si aplicar un
tratamiento ambulatorio, indicar el Hospital
de dia (en el caso de que exista esta
opcién), o el ingreso hospitalario.'

La intervencidn terapéutica sobre los TCA
trata de conseguir una serie de objetivos,
que se centran en:

|. Rehabilitacién nutricional

Se trata de que el paciente recupere el
peso normal, lo que es especialmente
importante en pacientes con AN, en los
que se ha evidenciado que la recuperacién
de peso por si sola mejora el estado de
animo depresivo, la obsesividad, y muchas
de las ideas irracionales en torno a la
figura, el peso, etc."* Asimismo, se pretende
restablecer unos hdbitos alimentarios
normales, aprendiendo a identificar las
sefiales de hambre y saciedad, y evitando
el ayuno y/o los atracones."* 2

Por Uttimo, hay que corregir las complica-
ciones orgdanicas debidas al descontrol
alimentario, objetivo cuya consecucion se
valor a mediante los controles analiticos
pertinentes.'" '

2.Tratamiento farmacoldgico

El uso de farmacos estd orientado a con-
seguir una mejora del estado de dnimo y
la autoestima, y al tratamiento de trastor-
nos psiquidtricos asociados, de estar éstos
presentes.'?

Neurolépticos (Clorpromazina)

Se utilizan a nivel hospitalario, en el trata-
miento de pacientes con AN a los que es
necesario sedar par a reducir la hiperactivi-
dad;'? también parecen ser Utiles en pa-
cientes con trastormos obsesivo-compulsivos
graves."'® Los efectos secundarios y la
variabilidad en la respuesta® restringen su
uso a aquellos casos en los que existe
patologfa psiquiatrica concomitante.®

Antidepresivos

Su uso se justifica si coexisten trastornos
depresivos u obsesivo-compulsivos.'? Te-
niendo en cuenta la alta incidencia de
efectos adversos de los antidepresivos
triciclicos, mds especialmente en pacientes
de bajo peso (alteraciones metabdlicas,
arritmias, convulsiones..),* '* los inhibidores
selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) se perfilan como la eleccién mas
segura. Ademds, en el caso de pacientes
con BN, parece ser que no sélo mejoran
su sintomatologia depresiva, sino que
también reducen la frecuencia de los
atracones y ayudan al control de los
vomitos y la ansiedad asociada a los epi-
sodios bulfmicos.’ La fluoxetina es el ISRS
de eleccidn en el tratamiento de la BN,
puesto que no todos los fdrmacos de
este grupo son eficaces sobre dicho tras-
torno.? En pacientes con anorexia, se
recomienda su uso una vez se ha norma-
lizado el peso." '

Benzodiazepinas

Estos farmacos resultan adecuados para
el tratamiento de la ansiedad severa en
pacientes con anorexia o bulimia;'? ade-
mds, su empleo antes de las comidas
puede reducir la ansiedad anticipatoria
frente a las mismas.”

Otros psicofdrmacos

La ciproheptadina, far maco antihistaminico
con propiedades antiserotoninérgicas, ha de-

mostrado su utiidad en pacientes con AN."#"

En cuanto a los dltimos avances en este

campo, Y teniendo en cuenta la implicacién
del sistema opidceo en la regulacion de

la ingesta, se ha propuesto un modelo

adictivo para la ANy la BN, que justifica

el empleo de la naltrexona (antagonista

opidceo) en el tratamiento de estos tras-

tornos. Hasta la fecha se ha demostrado

su eficacia en la BN."?

3. Rehabilitacién psicosocial

El objetivo de la psicoterapia es la modi-
ficacién de los pensamientos y hdbitos
respecto al peso, la imagen corporal y la
alimentacion, asi como la mejora de la
autoestima y el funcionamiento social e
interpersonal.® "' ' En este sentido,
parece ser que las terapias congnitivo-
conductuales son las mds eficaces. A veces,
también se hace necesaria la psicoterapia
familiar: La terapia psicoldgica debe reali-
zarse siempre, tanto a nivel ambulatorio
como hospitalario, e incluso como trata-
miento preventivo de recaidas.'”

actualidad terap

PRONOSTICO

Estudios epidemioldgicos recientes indican
que la tasa de recuperacién total en
mujeres con AN al cabo de cinco afios
se sitla en torno al 33%, mientras que en
el caso de la BN es del 74%. Aproxima-
damente un tercio de las mujeres afectadas
por uno de los dos trastornos recae tras
su recuperacion completa, sin que existan
factores predictores objetivos de recaida.’
Sin embargo, si se conocen los factores
de buen o mal prondstico de la enferme-
dad; teniendo en cuenta que el retraso
en el inicio del tratamiento, y la cronicidad
y mayor edad al diagndstico son conside-
rados factores de mal prondstico,””!" de
ello se deduce que la labor de prevencién
y deteccién precoz son un instrumento
fundamental en la lucha contra la enfer-
medad.

La labor de prevencion
y deteccion precoz son
un instrumento
fundamental en la lucha
contra la enfermedad.

PAPEL DEL FARMACEUTICO
El farmacéutico comunitario, como profe-
sional sanitario especialmente accesible
para la poblacion, puede desempefiar un
papel importante en la prevencién y
deteccién precoz de los TCA, sin conver-
tirse nunca en el sustituto de una unidad
especializada.

* Prevencion de la Anorexia
y Bulimia nerviosas

En el aspecto preventivo, la actuacién

profesional de farmacéutico podrfa con-

cretarse en las siguientes actividades:

- Transmitir a la poblacidn las caracteristicas
de una dieta equilibrada, que aproxime
el perfil caldrico al aconsejable, y suponga
no sélo un beneficio nutricional y sani-
tario, sino que también pueda facilitar el
control de peso.®

- Colaborar en las campafas sanitarias
que se organicen con objeto de corregir
las conductas que se han mostrado como
precursoras de los trastornos alimenta-
rios. Asf, el farmacéutico puede asesorar
correctamente sobre el sobrepeso v la
obesidad, indicando objetivamente la
dieta mds adecuada en cada caso, y
evitando que las adolescentes inicien
dietas restrictivas sin control
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médico.?

- Controlar la venta masiva de productos
adelgazantes, “productos milagro”, fajas,
y productos dietéticos que pueden con-
tener diuréticos y/o laxantes, advirtiendo
de los riesgos de las dietas adelgazantes
sin control sanitario cuando se intuya que
es necesario.”

- Exigir siempre receta médica para los
medicamentos que asf lo precisen (diuré-
ticos, algunos laxantes, firmacos para
adelgazar), y sospechar de pacientes que
hagan un uso refterado de esos productos,
en ausencia de una patologfa que lo
requiera.’

- Controlar a personas que se pesan con
excesiva frecuencia, especialmente si su
peso es normal, explicandoles cudl debe
ser su ndice de masa corporal (IMC) en
situacién de normopeso.”

- No exponer carteles, dibujos o exposi-
tores que muestren una imagen corporal
excesivamente delgada, especialmente si
se trata de adolescentes.’

* Sefiales de alarma

La labor del farmacéutico como consejero
de salud en el dmbito de los TCA consiste
en atender las consultas que pueda recibir
sobre este tema, haciendo especial hincapié
en la posible evolucion y gravedad de estos
trastornos, y en la importancia del diagnds-
tico precoz.
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- Cambios llamativos en el cardcter: irritabi-
lidad, tendencia al aislamiento, aumento
de las actividades “productivas’ (estudio,
trabajo...).

- En personas con anorexia, descenso
acusado de peso, Yy aspecto envejecido.

Ante la sospecha de un caso de anorexia

o bulimia, se recomienda:

- Contactar, si es posible, con un familiar
proximo: se tratard de explicar sin drama-
tismos ni alarmas injustificadas, que existe
la posibilidad de un TCA, derivando hacia
la consultta médica especializada, e insistien-
do en la importancia que un diagndstico
precoz tiene en el prondstico de la enfer-
medad. No hay que olvidar que, aunque
las sefiales de alarma sugieran abiertamente
un trastorno de este tipo, el diagndstico
debe hacer lo necesariamente el médico,
ya que existen multiples variables etiopa-
togénicas que deben ser valoradas por un
facultativo, a ser posible especializado en
este tipo de trastornos .>®

- Si el paciente ya estd en tratamiento, serfa
interesante conocer al médico responsa-
ble o estar en contacto con la unidad de
Salud Mental, con objeto de poder co-
municar cualquier incidencia observada
en lo que respecta al paciente o a su
tratamiento.”
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