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Trastornos de la conducta alimentaria

Jorge Armando Barriguete Menéndez,* Adriana Viladoms Portugal®

CONDUCTA ALIMENTARIA, MODELO
REGULADOR BIO-PSICO-SOCIO-CULTURAL

Después de trabajar por mas de dos décadas con
pacientes y familias que sufren de trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) (Barriguete, 1996, 1997),
consideramos necesario hacer un alto para proponer
una integracion actual de los conocimientos para la
comprension del diagndéstico y manejo, y para la pre-
vencion de los TCA en beneficio de su poblacion.

La “Conducta Alimentaria” se constituye como un
temprano organizador Bio-Psico-Familiar (BPF) (Ba-
rriguete, 2005b). El trabajo con este tipo de pacien-
tes nos ha hecho comprender la dificultad de traba-
jar con la alimentacién y sus alteraciones, sobre
todo cuando nos encontramos frente a dificultades
en la conducta que es el eje de todo esto: la “Con-
ducta Alimentaria”, ya que se trata del primer mode-
lo regulador Bio-Psico-Familiar (BPF)'¢ del bebé y
de su familia.”®

Basta recordar el llanto de un bebé, para saber que
el hambre “duele”, que el aviso del cuerpo es violento,
no perdona ni permite que la madre se distraiga, ni los
gue nos acogen y acompafian.

Asi se vive por primera vez la “tensién interna” en
la experiencia del hambre y se disfruta por primera
vez la tranquilidad de no tenerla. Se vive la placidez
de estar “satisfecho” al haber comido gracias a la sa-
tisfaccion del hambre, necesidad fundamental para la
sobrevivencia y el crecimiento. Y asi se descubre a
su vez el primer puente de relaciéon del bebé emocio-
nal: la relaciéon con su madre. Descubrird lo “bien” que
se siente si esta abrazado, acurrucado, disfrutando de
los cuidados maternos. De aqui que la conducta ali-
mentaria contara con dos pilares: el registro de ham-
bre y saciedad; y el de los afectos, contando con
ellos para toda la vida.

Recordemos que la mamé no sélo acompafia al
lactante, sino que incluso muchas veces se adelanta
de sus necesidades para su satisfaccion y protec-
cion. Es frecuente escuchar a una mama decir, no
tarda en “despertarse con hambre”, y asi aparece el
llanto revelador.

También sabemos que una mama que esta in-
guieta, deprimida o muy angustiada, estara dema-
siado distraida de los cuidados tempranos para el
lactante. Y en la alimentacion, que es el primer
campo, veremos distintas actitudes, ya sean de de-
vociéon o de molestia, y encontraremos cémo se re-
flejard en la conducta alimentaria, misma que parti-
cipa en la estructuracion del equilibrio no sélo del
lactante, sino de la familia misma, desarrollando
una organizacién de relacion familiar. Por eso es im-
portante darle mucha atencion a cualquier alteracion
y complicacién y comentarlo con el pediatra o médi-
co familiar.

De aqui se desprende la complejidad del estudio
de la “Conducta Alimentaria” y de su dificil modifica-
cién, se trate de anorexia, bulimia nervosa, TANE,
trastorno por atracén; asi como los trastornos de la
alimentacion asociados a la diabetes mellitus, obesi-
dad o desnutricion.

EPIDEMIOLOGIA DE LOS TCA

Utilizando criterios diagnosticos restringidos un
0.9% hombres y 2.8% mujeres sufren de trastornos
de la conducta alimentaria en la Ciudad de México
(Unikel, 2000); a nivel nacional las cifras de bulimia
nervosa son del 0.6% de hombres y 1.8% de mujeres
en la poblacién urbana (Medina Mora, 2003), con cri-
terios amplios en Espafia se habla de un 9% en mu-
jeres (Rojo, 2003). El estudio de la conducta alimen-
taria incluye la exploracion de la obesidad al trabajar
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con el trastorno por atracén (Devlin, 2003) y nos se-
flala que son conductas de riesgo a padecer adiccio-
nes (Franco et al, 2004, MILDT, 2003).

FACTORES DE RIESGO

En los TCA han sido implicados una gran canti-
dad de factores de riesgo. Podriamos citar la histo-
ria familiar, la preocupacion por la comida y el peso,
la obesidad pre-mérbida, obsesionalismo y trastorno
obsesivo, trastorno afectivo, rasgos de perfeccio-
nismo, exposicién a acontecimientos estresantes,
pérdidas y duelos, abuso de sustancias y baja esti-
ma. Uno de los principales problemas que se plan-
tea en las investigaciones sobre factores de riesgo
es que las muestras proceden en su mayoria de
centros especializados, que muy pocos estudios in-
cluyen un control con pacientes psiquiatricos o con
otras alteraciones alimentarias o que el tiempo
transcurrido entre la aparicion de los primeros sinto-
mas y la evaluacion de los factores de riesgo es
muy prolongado, lo que dificulta la delimitacion de
los factores de significacion etiolégica de los que
son mantenedores o consecuencia del trastorno
(Patton, et al. 1999). Kendler et al (1991) en su am-
plisimo estudio sobre la epidemiologia genética de
la bulimia nerviosa describe como factores de ries-
go: el haber nacido antes de 1960, bajo cuidado pa-
terno, historia de fluctuacién ponderal amplia, de
dieta o ejercicio frecuente, imagen corporal ideal
delgada, baja autoestima, locus de control externo y
niveles altos de neuroticismo. Asimismo, la dieta'y
la hiperproteccidén materna, ademas del neuroticis-
mo y la baja autoestima aparecieron asociadas con
la AN (Walters & Kendler 1995).

EL DESARROLLO, ALIMENTACION, CONDUCTAS
Y TRASTORNOS

Nuestro enfoque busca entender los trastornos con
una visién del desarrollo, no sélo fisico y emocional,
sino familiar, de grupo y social. De aqui que el enfo-
gue de reflexién basado en la “conducta alimentaria”,
nos ofrece muchos espacios nuevos para el tratamien-
to y la prevencién de los trastornos.

La clasificacién diagnéstica para lactantes pro-
puesta en 1994 por el Centro Nacional para Progra-
mas Clinicos Infantiles, Bases Diagndsticas DC: 0-3
es una interesante propuesta no sélo porque normay
sugiere el trabajo con esta época fundamental de la
vida, sino que propone una secuencia que busca el
entendimiento del desarrollo a partir de su riqueza y
complejidad.

El sistema de clasificacion diagndstica es el pri-
mero formalmente ofrecido para los nifios de esta
edad (0 a 3 afios). El sistema de diagndstico incluye
5 ejes y se aboca a las manifestaciones de los tras-
tornos emocionales, de desarrollo y las alteraciones
de la relacién, que se observan en los infantes y los
nifios pequefios. Como ejemplos interesantes esta la
revista “Devenir”, editor Guedeney, y la editada por
la WAHIM.

Eje I. Los diagnosticos reflejan los rasgos mas pro-
minentes del trastorno y se limitan a siete categorias
de diagnéstico mayores: 1. Trastorno por estrés trau-
matico; 2. Trastorno del afecto; 3. Trastorno de ajuste;
4. Trastorno de regulacion; 5. Trastorno de la conducta
del suefio; 6. Trastorno de la conducta alimentaria; 7.
Trastorno de relaciéon y comunicacion.

Eje Il se utiliza para describir condiciones médicas
y de desarrollo que afectan al nifio, asi como los tras-
tornos incluidos en otras clasificaciones de diagnésti-
co, como el DSM IV cuando tal desorden también es
evidente en el nifio.

Eje IV describen estresores psicosociales segun
su severidad, duracién, e impacto global.

Eje V se refiere al nivel de desarrollo funcional y
emocional del nifio(a), de acuerdo a ciertas guias.

Chaator (1997), sugiere los siguientes puntos para
diagnosticar si se trata de un “trastorno de la conduc-
ta alimentaria en lactante”: 1. Sucede en diferentes
momentos de su vida, entre el nacimiento y los tres
afnos; 2. Dificultad en establecer patrones regulares
para alimentarse, sin adecuadas cantidades de comi-
da y con efectos en el desarrollo fisico. 3. La regula-
cién de su alimento no responde a sus necesidades
fisicas, hambre o saciedad. 4. Para hablar de un tras-
torno primario, no deben de existir problemas de regu-
lacion o precipitantes como: separacién, trauma, sien-
do éstos secundarios. 5. Los trastornos como pica y
ruminacién, pueden aparecer igualmente en esta épo-
ca de la vida.

NINAS Y NINOS. EVALUACION DE LAS
ALTERACIONES DEL. COMER Y LA
ALIMENTACION EN LA INFANCIA

Dado que estos problemas tienen repercusiones di-
rectas en el desarrollo y crecimiento de los nifios, son
de gran importancia y generan una seria preocupacion
en las madres y familiares, asi como en el pediatra.
Se piensa en un inicio como un problema nutricional,
ya que propicia el fracaso al crecer o la mala nutricién,
incluso desnutricién, a lo cual debe asociarse la di-
mension conductual, emocional y familiar para tener
un cuadro mas completo.



Revista Odontol6égica Mexicana 2008;12 (2): 101-108

Los criterios diagndsticos (DSM IV-TR*) son:
Trastornos de la ingestion y de la conducta alimen-
taria de la infancia y la nifiez. Hasta los seis afios
de edad. Se refiere a trastornos que se diagnostican
por primera vez en la infancia, nifiez o adolescencia, y
varios presentan su diagnostico hasta la edad adulta
(p. €j. T déficit de la atencién con hiperactividad).

Vale la pena mencionar que estos trastornos pue-
den existir conjuntamente con los del Eje I. o cual-
quiera del DSM-IV-TR.

Pica. A. ingestion persistente de sustancias no nu-
tritivas durante por lo menos 1 mes. B. La ingestion
de sustancias no nutritivas es inapropiada para el nivel
de desarrollo. C. La ingestién y la conducta alimenta-
ria no forma parte de sus practicas culturales. D. Si la
ingestidn y la conducta alimentaria aparecen exclusi-
vamente en el transcurso de otro trastorno mental, es
de suficiente gravedad como para merecer atencion
clinica independiente.

T. de ruminacion. A. Regurgitaciones y nuevas
masticaciones repetidas de alimento durante un pe-
riodo de por lo menos 1 mes después de un periodo
de funcionamiento normal. B. La conducta en cues-
tion no se debe a una enfermedad gastrointestinal ni
a otra enfermedad médica asociada (p.ej., reflujo
gastroesofagico). C. La conducta no aparece exclusi-
vamente en el transcurso de una anorexia nervosa o
de una bulimia nervosa. Si los sintomas aparecen
exclusivamente en el transcurso de un retraso men-
tal o de un trastorno generalizado del desarrollo, son
de suficiente gravedad como para merecer atencion
clinica independiente.

T. de la ingesti6on alimentaria de la infancia o
de la nifiez. A. Alteracion de la alimentaciéon mani-
festada por una dificultad persistente para comer
adecuadamente, con incapacidad significativa para
aumentar de peso o con pérdidas significativas de
peso durante por lo menos 1 mes. B. La alteracion
no se debe a una alteracion gastrointestinal, ni a otra
enfermedad médica asociada (p.ej., reflujo gas-
troesofagico). C. El trastorno no se explica por la pre-
sencia de otro trastorno mental (p.ej., T de rumina-
cién). O por la no disponibilidad de alimentos. D. El
inicio es anterior a los 6 afios.

ADOLESCENTES Y ADULTOS.
CRITERIOS DIAGNOSTICOS

A continuacion enumeramos los criterios diagndsti-
cos propuestos por el DSM IV-TR, apoyado en la sinto-

* DSM-IV-TR 2000 (P, 45)
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matologia y buscando tener un discurso comun entre
los clinicos; para una lectura detallada le sugerimos re-
ferirse a un texto reciente del 2004, que elaboramos
especificamente sobre los TCA, Suarez, Barriguete y
Maldonado-Duran (2004).

Anorexia nervosa. 1. Rechazo a mantener el
peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad y la talla (p.ej., pérdida
de peso que da lugar a un peso inferior al 85% del
esperable, o fracaso en conseguir el aumento de
peso normal durante el periodo de crecimiento, dan-
do como resultado un peso corporal inferior al 85%
del peso esperable, miedo intenso a ganar peso o a
convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal. 2. Alteracién de la percepcion del
peso o la silueta corporale, exageracion de su im-
portancia en la autoevaluacion o negacion del peli-
gro que comporta el bajo peso corporal. 3. En las
mujeres postpuberales, presencia de amenorrea,;
p.ej., ausencia de al menos 3 ciclos menstruales
consecutivos. (Ciclos sin ingestion de estrogenos).
Especificar tipo: Tipo restrictivo: durante el perio-
do de AN, la paciente no recurre regularmente a
atracones o a purgas (p.ej., provocacion del vémito,
0 uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).
Tipo compulsivo/purgativo. Durante el episodio de
AN, la paciente recurre regularmente a atracones o
a purgas (p.ej., provocacion del vomito, o uso exce-
sivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Bulimia nervosa. A. Presencia de atracones re-
currentes. Un atracon se caracteriza por: 1. Inges-
ta de alimento en corto lapso (p.ej., en un periodo
de 2 horas), en cantidad superior a la que la mayo-
ria de las personas ingeririan en un periodo de
tiempo similar y en las mismas circunstancias. 2.
Sensacioén de pérdida de control sobre la ingesta
del alimento (p.ej., sensacidn de no poder parar de
comer o0 no poder controlar el tipo o la cantidad de
comida que se esta ingiriendo). B. Conductas com-
pensatorias inapropiadas, de manera repetida, con
el fin de no ganar peso, como son la provocacién
del vomito, uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio exce-
sivo. C. Los atracones y las conductas compensa-
torias inapropiadas tienen lugar, como promedio, al
menos dos veces a la semana durante un periodo
de 3 meses. D. La autoevaluacion esta exagerada-
mente influida por el peso y la silueta. E. La altera-
cion no aparece exclusivamente en el transcurso
de la AN. Especificar tipo: Tipo purgativo: duran-
te el episodio de BN, la paciente se provoca regu-
larmente el vomito o usa laxantes, diuréticos o
enemas en exceso. Tipo no purgativo: durante el
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episodio de BN, la paciente emplea otras conduc-
tas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o
el ejercicio extenso, pero no recurre regularmente
a provocarse el vomito o usar laxantes, diuréticos
0 enemas en exceso.

TRASTORNO DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA
NO ESPECIFICADO TANE

La categoria de TANE, se refiere a los TCA que no
cumplen los criterios para ningun TCA especifico.

Ejemplos: 1. En mujeres se cumplen todos los
criterios diagnosticos para la AN, pero las mens-
truaciones son regulares. 2. Se cumplen todos los
criterios diagnoésticos para la AN, excepto que, a
pesar de existir una pérdida de peso significativa, el
peso del individuo se encuentra dentro de los limi-
tes normales. 3. Se cumplen todos los criterios
diagndsticos para la BN, con la excepcién de que
los atracones y las conductas compensatorias in-
apropiadas aparecen menos de 2 veces por semana
o durante menos de 3 meses. 4. Empleo regular de
conductas compensatorias inapropiadas después de
ingerir pequefias cantidades de comida por parte de
un individuo de peso normal (p.ej., provocacion del
vomito después de haber comido dos galletas). 5.
Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades im-
portantes de comida.

Trastorno por atracén. Se caracteriza por atra-
cones recurrentes en ausencia de conducta com-
pensatoria inapropiada tipica de la BN. 1. Episo-
dios recurrentes de atracones. 2. Se define
“Atracon” por al menos 3 de los siguientes puntos:
A. Comer mucho mas rapido de lo normal. B. Co-
mer hasta sentirse incbmodamente lleno. C. Comer
grandes cantidades sin sentirse fisicamente ham-
briento. D. Comer a solas por pena de que otros
vean cuanto se come. E. Sentirse a disgusto con-
sigo mismo, deprimido o culpable después de co-
mer demasiado. 3. Importante estrés relacionado
con los atracones. 4. 2 dias por semana durante al
menos 6 meses. 5. No se asocia con otras conduc-
tas compensatorias.

Es importante sefialar que el trastorno por atra-
con, lo que anteriormente se conocia como “come-
dor compulsivo”, es un complejo trastorno que esta
permitiendo que el grupo de los especialistas en
conductas alimentarias exploremos y hagamos pro-
puestas para el estudio, tratamiento y prevencion
para un sector de la poblacién con obesidad, que re-
presenta un serio problema de salud publica. EI T.
atracon representa el 30% de la poblacion que pade-
ce la obesidad.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO INTEGRAL

Con la participacion de Ma. Teresa Rivera, Ana Pé-
rez Butinzar, Marisa Emmelhainz, Ménica Vazquez.

En el tratamiento de los pacientes con trastornos
de la conducta alimentaria no podemos pensar en un
tratamiento que no sea integral y multidisciplinario.
Tratandose de un problema complejo y multifactorial,
se hace necesaria la participacién de especialistas
en el tema para lograr un abordaje integral y comple-
to. Lo ideal es un equipo que simultanea y armonica-
mente trabaje con la paciente y su familia todos los
aspectos involucrados en el padecimiento. El diag-
nostico y proceso de evaluacién incluye una valora-
cién completa por parte del nutriélogo, del psicélogo,
del médico y del psiquiatra. El tratamiento ideal es a
través de un abordaje integral disefiado y planteado
para cada paciente en forma personalizada segun
sus caracteristicas (condicién médica, psicopatolo-
gia, antecedentes, entre otros) y las de su familia.

Es frecuente escuchar que las pacientes son in-
gresadas a los Servicios de los diferentes hospitales
y clinicas privadas, sin un detallado proceso de eva-
luacién diagnéstica, sufriendo de esta omisién tiempo
después cuando el perfil del servicio clinico no co-
rresponde a la necesidad de la paciente y su familia.
Por lo que es fundamental conocer en detalle el perfil
clinico del equipo terapéutico, y también la dimen-
sioén fisica y emocional de la joven paciente y la di-
mensién emocional de la familia.

ASPECTOS MEDICOS Y MANEJO DE
COMPLICACIONES. PROBLEMAS DENTALES
Y COMPLICACIONES BUCALES

Con la participacion de Eva Ma. Trujillo™y Ovidio
Bermudez*

Los pacientes con trastornos de la conducta ali-
mentaria, como anorexia nervosa, bulimia nervosa y
trastorno del atracén, pueden tener complicaciones
médicas muy serias que ponen en riesgo la salud fisi-
ca y mental. (de Zwaan & Mitchell, 1992; Kaplan &
Garfinkel, 1993). Los trastornos de la alimentacion
pueden ser mortales, en particular la anorexia, ya sea
restrictiva o purgativa, y es una de las enfermedades

" Pediatra, Especialista en TCA, miembro AED, Directora de la
Clinica “Comenzar de nuevo” MTY. NL.
evatrujillo_simemty@prodigy.net.mx
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rate Tulso OK. EUA. obermudez@Iaureate.com



Revista Odontol6égica Mexicana 2008;12 (2): 101-108

psiquiatricas mas letales que existen. Las complica-
ciones resultan basicamente de los estados de inani-
cion y los frecuentes comportamientos purgativos (de
Zwaan & Mitchell, 1992).

La complicacién médica mas importante del trastor-
no del atracon es la obesidad. Aproximadamente un
30% de las personas que buscan ayuda en las clini-
cas de obesidad, padece de un trastorno del atracén.
La obesidad puede complicarse seriamente con una
gran cantidad de entidades nosoldgicas. Las compli-
caciones cardiovasculares son de alta morbimortali-
dad para el paciente obeso, siendo la hipertension y la
enfermedad ateroesclerética de las que tienen mayor
riesgo. También, hay una mayor incidencia de acci-
dentes cerebrovasculares. La hiperlipidemia, en espe-
cial la hipertrigliceridemia, asi como el riesgo de gota
son frecuentes también en estos pacientes. Otras al-
teraciones como la presencia de litiasis vesicular son
complicaciones propias de la obesidad e incluso de la
disminucién rapida de peso.

Definitivamente, todas aquellas personas que co-
men muy poco estan en riesgo de complicaciones
propias de la inanicion o desnutricién. La anorexia es
el trastorno de la conducta alimentaria que presenta
los sintomas mas floridos, sin embargo, las pacien-
tes con bulimia o trastorno del atracén pueden pre-
sentar también estas complicaciones, sobre todo en
los periodos de seria restriccion. Cuando los sinto-
mas de anorexia aparecen en los primeros afios del
adolescente que se encuentra en pleno desarrollo,
los efectos sobre crecimiento y desarrollo sexual
pueden ser devastadores, en especial si el proceso
se vuelve croénico.

Los signos y sintomas clinicos con los que se
puede presentar una paciente con un trastorno de la
alimentacién ofrecen un abanico muy variado. Puede
ser todo o nada. La paciente anoréxica es mas obvia
para el clinico, generalmente se observa caquéctica,
emaciada, con signos de malnutricion como piel
seca, arrugada y fria, cabello seco, lacio y fragil;
ufias quebradizas y cianéticas y lanugo (vello muy
fino) sobre todo en cara, cuello, brazos, espalda y
piernas. En la mucosa oral pueden presentar aftas y
queilosis (lesiones en comisuras orales). General-
mente la fascie es palida o amarillenta, demacrada,
con ojos hundidos y sin brillo. Es frecuente la pre-
sencia de una coloracion amarillenta en piel, en parti-
cular en plantas y palmas, producto del contenido de
caroteno en suero. Se cree que esto tal vez sea de-
bido a una alteracion reversible del metabolismo de
la vitamina A (Robboy, Sato & Schwabe, 1974). Los
signos que el clinico también puede encontrar son
bradicardia, hipotensién e hipotermia.
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En contraste con la paciente anoréxica, la pacien-
te bulimica generalmente se observa “saludable”. Los
hallazgos clinicos dependeran de las conductas
compensatorias que esté realizando como el vomito,
abuso de laxantes, diuréticos, pildoras para adelga-
zar, ipecac y otros. Algunos signos clinicos de vémi-
to incluyen escoriaciones o callosidades en dorsos
de las manos (signo de Russell) (Russell, 1979) asi
como la pérdida del esmalte dental. Es comun que
se presente una inflamacién de las glandulas paroti-
das. No se han encontrado en las par6tidas alteracio-
nes estructurales, solamente un alargamiento de los
conductos. Las glandulas salivales también se pue-
den hipertrofiar.

En términos generales, los hallazgos clinicos mas
relevantes son:

Sistema cardiovascular. Un tercio de las muertes
de adultos con trastornos de la alimentacion son debi-
das a complicaciones cardiacas (Isner et al, 1985).
Las paredes ventriculares se adelgazan y el corazén
se hace pequefio. Son frecuentes las lesiones mitra-
les como el prolapso de valvula mitral (Alvin, Zogheib
& Rey, 1993) aunque pudieran presentarse alteracio-
nes en cualquiera de las otras valvulas cardiacas por
desnutricién e infeccion. Existe ademas una hipoper-
fusidn tisular y vasoconstriccién periférica como res-
puesta de defensa a esta malnutricion y que se mani-
fiesta con extremidades ciandéticas y frias (Freeman,
1993). Los cambios electrocardiograficos mas comu-
nes incluyen bradicardia sinusal, bajo voltaje y prolon-
gacion del QTc (Panagiotopoulos et al, 2000).

Sistema gastrointestinal: Definitivamente es uno
de los sistemas que mas sintomas presenta tanto en
la paciente desnutrida como en la que purga. Las que-
jas comunes son estrefiimiento, sensacion de estar
siempre llena, disfagia, odinofagia, nausea, disten-
sién, reflujo. Con la restriccion caldrica, un sintoma
casi universal es la gastroparesia. Es frecuente tam-
bién que presenten una hipofuncion colénica refleja y
dolor abdominal difuso parecido al del sindrome de co-
lon irritable. Las pacientes que vomitan se encuentran
en riesgo para eso6fago de Barret, una condicion pre-
cancerosa. En las pacientes que abusan de laxantes,
es comun que presenten un sindrome de colon catar-
tico, una entidad en la que existe una constipacién de
rebote y retencion de liquidos, lo que se manifiesta
por un colon aténico y dilatado.

Sistema renal y anormalidades metabdlicas: Una
caracteristica de estas pacientes es la deshidratacion
cronica. Las deshidrataciones provocadas por ayunos
prolongados o pérdidas no excesivas por vomito,
laxantes o diuréticos pueden ser sumamente dificiles
de detectar. La hipovolemia y vasoconstricciéon se
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asocian a una disminucion de la filtracién glomerular.
Las anormalidades metabdlicas son frecuentes en las
pacientes que purgan encontrando mas comunmente
elevacién del bicarbonato (alcalosis metabdlica), hipo-
cloremia, hipokalemia, hiponatremia y en ocasiones
disminucion del bicarbonato. Las manifestaciones cli-
nicas de todas estas anormalidades son muy inespe-
cificas. Puede haber constipacion, debilidad, mareo,
laxitud, fatiga, debilidad muscular y/o depresion.

Neurolégico: Existe una clara evidencia de los
cambios estructurales y funcionales del cerebro de pa-
cientes con anorexia. Los estudios de neuroimagen en
pacientes con anorexia, y en un subgrupo de pacien-
tes con bulimia, han mostrado una dilatacion ventricu-
lar y un incremento en los surcos cerebrales. (Lauer et
al, 1989). Estas anormalidades usualmente son cono-
cidas como “pseudoatrofia” ya que generalmente se
normalizan con la recuperacion del peso.

Hematolégico: Solamente en casos de desnutri-
cion severa se ha descrito la atrofia de médula 6sea
(Smith & Spivak, 1985). Las anormalidades que po-
demos encontrar incluyen leucopenia con trombocito-
penia ocasional, con disminucién en la cuenta de lin-
focitos totales. Algunas anormalidades en la funcién
de los granulocitos como la quimiotaxis y la activi-
dad antimicrobiana también han sido descritas. Otras
anormalidades incluyen una reduccién del comple-
mento y de las inmunoglobulinas. Una observacion
muy interesante es que a pesar de que estan demos-
tradas estas alteraciones en la inmunidad, las pa-
cientes generalmente se mantienen libres de infec-
ciones; es comun la observacién de parte de la
paciente o familiares de que es la “mas sana de la
familia” y nunca se enferma.

Alteraciones endocrinas: En las pacientes con
anorexia nervosa se ha descrito un sindrome parecido
al hipotiroidismo que se conoce como sindrome euti-
roideo enfermo, en éste la mayoria de los autores
describe una disminucion de la triyodotironina T3, con
concentraciones normales de tiroxina T4, elevacion de
T3 reversa y hormona estimulante de la tiroides TSH.
Clinicamente la paciente puede manifestar intoleran-
cia al frio, estrefiimiento, amenorrea, piel seca, hipo-
metabolismo, hipercolesterolemia y bradicardia. En
esta entidad las pacientes no estan deficientes de
hormona tiroidea y no deben recibir tratamiento de la
misma. En términos generales, las pacientes bulimi-
cas tienen niveles normales de hormonas tiroideas.
Otras alteraciones de la funcion hipotalamica que pue-
den verse en pacientes con anorexia es un aumento
en la secrecion de hidrocortisona por la glandula su-
prarrenal. Por lo tanto, los niveles de cortisol en san-
gre son elevados. En los hombres la produccion de

hormonas sexuales masculinas se ve disminuida con
niveles bajos de sulfato de dehidroepiandrostenediona.
Niveles elevados de hormona del crecimiento, aunque
en la practica no observamos cambios de hiperfun-
cion, con una disminucién en la produccion de IGF-1,
lo cual previene la neoformacién de hueso. La vaso-
presina es otra hormona cuyos niveles disminuyen, y
clinicamente se puede observar por la presentacion
de una diabetes insipida con pobre o nula concentra-
cion de la orina, aumento en la diuresis y aumento en
los niveles séricos de sodio. Una alteracion comun
gue encontramos en las pacientes anoréxicas es el
trastorno en el metabolismo de los carbohidratos, ca-
racterizado por la presencia constante de hipogluce-
mias, debido a los niveles altos de GH en ayunas en
estas pacientes (Brown, 1983).

En el eje gonadal, los trastornos endocrinoldgicos
se caracterizan por los cambios menstruales y las al-
teraciones en niveles hormonales. Las pacientes con
anorexia generalmente presentan niveles bajos de es-
tradiol, LH y FSH. Aunque la amenorrea es un criterio
diagnéstico de anorexia y se atribuye a la baja ponde-
ral, se han reportado pacientes con este sintoma pre-
vio a la baja de peso, probablemente en relacion a los
cambios drasticos en la dieta o probablemente una
etiologia psicolégica. En las pacientes con bulimia
nervosa es frecuente encontrar irregularidad menstrual
y rara la amenorrea. En muchas pacientes anoréxicas
es comun encontrar ecografias pélvicas que reportan
quistes ovaricos multifoliculares, que probablemente
representan una respuesta ovarica normal a la altera-
cién en las gonadotropinas hipotalamicas, pero que
desaparecen con la recuperacién de los ciclos mens-
truales regulares.

Osteoporosis: Una de las complicaciones mas te-
midas de la anorexia es la osteoporosis. La osteope-
nia es una complicacion coman y muy seria de la ano-
rexia, en especial en el periodo de la adolescencia
(Rivera, Barriguete, 2005). El retraso en la maduracion
del hueso, la disminucién de la masa 6sea y las frac-
turas patolédgicas son las entidades que han sido des-
critas en pacientes con anorexia. En contraste con
otras complicaciones médicas de la anorexia, la os-
teoporosis y sus secuelas como fracturas, xifosis y
dolor pueden persistir independientemente del resulta-
do del tratamiento. Los posibles mecanismos a los
que se atribuye la desmineralizacion 6sea estan aso-
ciados al hipoestrogenismo, disminucién en los nive-
les de IGF-1, aumento en los niveles de cortisol, acti-
vidad fisica, malnutricion, niveles bajos de calcio y
vitamina D, y disminucién en la masa corporal. La re-
versibilidad completa de la disminucién en la masa
Osea en pacientes con anorexia ain no esta bien en-
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tendida. La recuperacion del peso ha demostrado que
ayuda a aumentar la masa 6sea, aun antes de la recu-
peracion de las menstruaciones, sin embargo algunos
estudios nos muestran que algunas areas del cuerpo
permanecen con niveles reducidos de densidad 6sea
(Herzog et al, 1993), lo que nos hace concluir que tal
vez no es completamente reversible. Otra entidad
dentro de este rubro es la triada atlética femenina. El
abuso en el ejercicio juega un rol muy importante en
muchos casos de anorexia (y en mucho menor grado
en bulimia), que incrementa el riesgo para tener nive-
les bajos de estrégenos y disminucion en masa 6sea.
El término “triada atlética femenina” es un trastorno
comun que enfrentan las atletas jovenes y bailarinas
que se describe por la presencia de: Trastorno de la
conducta alimentaria, osteoporosis y amenorrea.

Problemas dentales y complicaciones orales: La
deshidratacién causa xerostomia, evidente a la explo-
racion fisica, como saliva viscosa. Los labios son
quebradizos y secos con algunas fisuras a simple vis-
ta. Hay pacientes con bulimia o con anorexia tipo pur-
gativo que presentan una gama de caracteristicas ora-
les sugestivas de su condicién. Lo mas leve es
eritema, principalmente del paladar y faringe. Los sig-
nos mas obvios en casos avanzados son aquellos
que involucran a los dientes. Si bien los dafios a los
dientes en estos pacientes han sido descritos desde
los afios 30’s (Bargen, Austin, Holst, Lange, 1939), es
en las ultimas dos décadas cuando se han incremen-
tado en forma importante (Allan, 1969, House, Grisuis,
1981, Andreuis 1982). Los problemas dentales se des-
criben en tres etapas progresivas: 1. Erosion del es-
malte. 2. Erosion del esmalte y la dentina. 3. Desgas-
te dental en sentido vertical. Los sintomas asociados
a la erosion de los dientes son: sensibilidad a la tem-
peratura, pulpitis reversible o irreversible y necrosis de
la pulpa.

Afortunadamente la gran mayoria de las complica-
ciones descritas son reversibles una vez que se esta-
blece un patrén alimenticio normal y se recupera el
peso perdido y se dejan las conductas compensato-
rias. La monitorizacion de la paciente dependera en
gran medida de las condiciones especificas que se
encuentren en la evaluacion médica inicial. El monito-
reo médico durante la realimentacién debe ser cuida-
doso y encaminado a prevenir el sindrome de reali-
mentacion.

Por dltimo, uno de los retos importantes a los que
se enfrenta el clinico es el tomar la decision de hospi-
talizacion, en particular cuando la paciente se encuen-
tra en un estadio de negacioén y su aspecto clinico no
es muy deteriorado. Obviamente las emergencias mé-
dicas como las arritmias cardiacas, sangrados, cam-

107

bios clinicos por alteraciones hidroelectroliticas, etc.
requieren una hospitalizacién y atencion inmediata. De
lo contrario, la decisién de hospitalizacion debe tomar-
se en base a las complicaciones y severidad de sin-
tomas del trastorno de la alimentacion, sintomas psi-
quiatricos y al entorno social y familiar.
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