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Aviso a pacientes o familiares:

La informacion de este sitio estd dirigido a profesionales de
atencidn primaria. Su contenido no debe usarse para diagnosti-
car o tratar problema alguno. Si tiene o sospecha la existencia
de un problema de salud, imprima este documento y consulte a
su médico de cabecera.

www.fisterra.com

Puntos clave

La AN forma parte de un grupo de trastornos caracterizados por una alteracion
del comportamiento alimentario (TCA) y que engloba también la bulimia y los

trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE).

El tratamiento de la anorexia no corresponde a una Unica especialidad, debe
basarse en la cooperacion del médico de familia, psiquiatras, psicdlogos, endo-
crinos y ginecodlogos. Estos podrian ser los pilares fundamentales: Reeducacion
de habitos alimentarios, control de peso, ejercicio fisico, control analitico, terapia
farmacoldgica y psicoterapia

Entre los factores de buen prondstico se encuentran el diagnostico y trata-
miento precoces, la ausencia de antecedentes psicopatoldgicos familiares, el
incremento de peso al inicio del tratamiento, el reconocimiento de la existencia
de la enfermedad y el buen apoyo familiar

éQué es la anorexia nerviosa?

La AN forma parte de un grupo de trastornos caracterizados por una alte-
racion del comportamiento alimentario (TCA) y que engloba también la
bulimia y los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCA-
NE).
Los criterios diagnosticos del DSM 1V son:
Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerando la edad vy la talla (peso inferior al 85% del esperado,
no ganancia del peso esperado en prepuberes).
Miedo intenso a ganar peso o a convertirse en obeso.
Alteracion de la percepcidn del peso o la silueta corporales, exageracion
de su importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que com-
porta el bajo peso corporal.
En mujeres pospuberales, presencia de amenorrea (ausencia de al menos
tres ciclos consecutivos).
Distingue dos tipos:
Tipo restrictivo: durante el episodio no recurren regularmente a “atraco-
nes” (apetito irrefrenable) o purgas (vomitos inducidos o abuso de laxan-
tes, diuréticos o enemas).
Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio recurren regularmente a
atracones o purgas.
Los criterios diagndsticos del CIE-10 son:
Pérdida de peso significativa. En prepuberes, fracaso en la ganancia de
peso esperable.
La pérdida de peso es autoinducida mediante evitacién de alimentos que
engorden y dos o mas de los siguientes sintomas: vémitos autoinducidos,
toma de laxantes, exceso de ejercicio fisico, uso de inhibidores del apetito
y/o diuréticos.
Una psicopatologia especifica segun la cual persiste como idea sobreva-
lorada e intrusiva el horror a la gordura y/o la flacidez, y la paciente se
impone un umbral de bajo peso.
Un trastorno que involucra el eje hipotalamo-hipofisario-gonadal que se
manifiesta en la mujer como amenorrea y en el varén como falta de inte-
rés sexual e impotencia. Puede haber niveles elevados de GH y cortisol,
cambios en el metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anormali-
dades en la secrecion de insulina.
Si la aparicidn es prepuberal, se interrumpe el crecimiento. En las nifias
no se desarrollan los pechos y hay amenorrea primaria, en los nifios los
genitales permanecen juveniles. Con la recuperacién generalmente se
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completa la pubertad pero se retrasa la menar-

quia.

La edad de inicio suele estar entre los 12 y los 18
afios y es mucho mas frecuente en mujeres. La in-
cidencia de la AN aumentd en las Ultimas décadas
desde 0,37/ ano/ 100.000 habitantes en los afos 60
a 6,3/ ano/ 100.000 habitantes en la década de los
80. Se estima que su prevalencia en Espafia es del
0,3% en mujeres de 12 a 21 afios. No existen datos
paralelos respecto a la poblacién masculina ni adulta
de ambos sexos. Es casi inexistente en paises del
tercer mundo.

Existen multiples estudios acerca de la etiopato-
genia de la anorexia nerviosa, aunque todavia no se
han encontrado resultados concluyentes. Se cree que
se debe a la confluencia de varios factores que se
dividen en:

Factores predisponientes: Entre los que se en-

cuentran:

Factores individuales: se habla de una posible
influencia genética apoyada por estudios de
concordancia gemelar y por la presencia del gen
5HT-2A en un gran numero de pacientes, activa-
do en situaciones de malnutricidn.

Se detecté un aumento de la actividad seroto-
ninérgica en pacientes con anorexia nerviosa lo
que contribuye a la reduccion de la ingesta y
también parece relacionarse con alteraciones de
la conducta.

Se asocia con frecuencia a trastornos psiquiatri-
cos, principalmente depresién mayor y trastor-
no obsesivo-compulsivo.

Se encontraron casos de AN en nifios con infec-
cion por estreptococo, en los que remitio la sin-
tomatologia tras el tratamiento de la infeccion.
Con estudios de imagen (TAC, SPECT, etc) se
vieron determinadas alteraciones anatdmicas y
metabdlicas que podrian estar relacionadas con
la aparicion de anorexia.

Factores familiares: presencia de casos de alco-
holismo y trastornos psiquiatricos en familiares
de primer grado.

Factores culturales: el culto al cuerpo y los ca-
nones de belleza de los ultimos afos.

Factores precipitantes: el mas reconocido es el ini-

cio de una dieta restrictiva.

éComo diagnosticarla?

eneralmente son familiares, amigos o profesores
los que demandan ayuda, casi nunca el pacien-
te. Los signos y sintomas que nos haran sospecharla
son:
Pérdida de peso.
Sentimiento de estar gorda, con un peso ade-
cuado o incluso menor al esperable, y con fuerte
deseo de seguir adelgazando
Retraso en el crecimiento en niflos y adolescentes
Amenorrea o irregularidades en la menstruacion
Lanugo
Ejercicio fisico abusivo
Uso de tallas grandes de ropa, usar sobre todo
pantalones
Evitar comer en compafiia y comidas familiares
Desaparecer después de las comidas
Trocear en pequefios fragmentos la comida y dis-
tribuirla por el plato
Aislamiento social
Supervision del contenido en calorias de todo lo
que comen
Comer solo alimentos bajos en calorias
Tomar diuréticos o laxantes
Ya en la consulta los pasos a seguir son los siguien-

tes:

1. Historia clinica. En la primera cita preguntar a la
paciente y a la familia por separado acerca de los
signos y sintomas descritos previamente. Pue-
den usarse algunos cuestionarios en la entrevista
(EAT, EDI I y II, Abos, COOPER, etc.)

2. Exploracién fisica: Peso, talla, IMC (17,5-18 ¢
menos sugieren AN), tensidn arterial, frecuen-
cia cardiaca, frecuencia respiratoria. La inanicidn
puede provocar trastornos endocrinos y médicos
diversos, pudiéndose afectar la mayoria de apa-
ratos y sistemas.

3. Pruebas complementarias:

Hemograma: puede ser normal, existir anemia y/
o leucopenia

Bioquimica completa: glucosa (tendencia a hipo-
glucemia), funcién renal, iones (hipopotasemia),
colesterol (aumentado por hipotiroidismo), trigli-
céridos, proteinograma, transaminasas (normal o
aumentadas) y amilasa (aumento en rumiadores/
vomitadores).

Analisis elemental de orina

EKG. Puede haber: bradicardia sinusal, prolonga-
cion del espacio QT, alteraciones propias de la hi-
popotasemia y/o arritmias.

Estudio hormonal: hormonas tiroideas (disminu-
cion de T3), disminucidén LH y FSH (lo que causa la
amenorrea), disminucion de prolactina, disminu-
cion de 17-betaestradiol, aumento de GH, hiper-
cortisolemia con pérdida del ritmo diurno.

Estudio radioldgico: densitometria dsea si ameno-
rrea mayor de 12 meses.

4. Hacer el diagnéstico diferencial con:

Trastornos psiquiatricos: ansiedad, fobias hacia
alimentos, trastornos paranoides, dismorfofobia,
trastorno digestivo somatomorfo....

Trastornos organicos: tumor cerebral, enferme-
dad inflamatoria intestinal, acalasia, hipertiroidis-
mo, diabetes mellitus, neoplasias, etc.

éCOmo se trata?

| tratamiento de la anorexia no corresponde a una
Unica especialidad, debe basarse en la coopera-
ciéon del médico de familia, psiquiatras, psicélogos,
endocrinos y ginecoélogos. Estos podrian ser los pila-
res fundamentales:
Reeducacién de habitos alimentarios: prescribir
una dieta inicial de 1000-1500 calorias e ir au-
mentando el contenido caldrico hasta cubrir sus
necesidades. La paciente no debe comer sola ni
saltarse ninguna comida, sin presionarla.
Control de peso: pesarla desnuda o en ropa inte-
rior para evitar engafos bajo la ropa. La ganancia
esperada es de 250-500 gramos por semana.
Ejercicio fisico: eliminarlo inicialmente e introdu-
cirlo progresivamente
Control analitico para vigilar las complicaciones.
Terapia farmacoldgica: no hay actualmente ningun
farmaco especifico para la AN Se usan antidepre-
sivos, benzodiacepinas, neurolépticos, segun el
cuadro clinico predominante en la paciente. Es-
tudios realizados con Fluoxetina y amitriptilina
frente a placebo no demostraron eficacia alguna
de estos farmacos. El tratamiento con ISRS tras
la recuperacion de peso parece relacionarse con
una disminucién en las recaidas. No hay estudios
sobre la eficacia de los neurolépticos.
Psicoterapia: encaminada a modificar los pensa-
mientos y habitos respecto al peso, imagen corpo-
ral y la alimentacion. Se usan: la terapia cogniti-
va-conductual, la psicoanalitica,la interpersonal y
la de grupo, que puede usarse en combinacion con
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las otras o como Unico tratamiento. Los estudios
comparativos existentes no encontraron diferen-
cias significativas entre los distintos tipos de tera-
pia. Existen también las asociaciones de familiares
donde intercambiar experiencias, conocer mejor
la enfermedad, etc.

Niveles de atencion

En casos leves el tratamiento lo realizara el médi-
co de familia en colaboracidn con la unidad de salud
mental (USM). El médico de familia generalmente es
quien realiza la primera consulta que debe constar
de anamnesis, exploracion fisica general y peticion
de pruebas complementarias. Ante la sospecha de
anorexia nerviosa puede derivarse a la USM donde
se completara la evaluacidn psicoldgica y del entorno
familiar, el diagndstico y el tratamiento psicoldgico y
farmacoldgico. El seguimiento puede hacerse com-
partido. En caso de que fuera necesario podra con-
tactarse con otros niveles o especialidades.

Hospital de dia: indicado cuando ha fracasado el
tratamiento ambulatorio, cuando el paciente ten-
ga buen apoyo familiar y tolere la participacién en
grupos. Contraindicado si existe riesgo de suicidio,
complicaciones médicas severas o abuso de sustan-
cias. En Espafia, esta opcion solo existe en algunas
ciudades.

Hospitalizacion. Los criterios de ingreso son: des-
nutricion severa, alteraciones hidroelectroliticas gra-
ves, situacion inestable, vémitos incoercibles, riesgo
de suicidio, patologia organica o psiquiatrica conco-
mitante grave, falta de respuesta al tratamiento am-
bulatorio o una situacion familiar desfavorable.

www.fisterra.com

Pronodstico

Entre los factores de buen prondstico se encuentran
el diagnostico y tratamiento precoces, la ausencia de
antecedentes psicopatoldgicos familiares, el incre-
mento de peso al inicio del tratamiento, el reconoci-
miento de la existencia de la enfermedad y el buen
apoyo familiar.

Existen datos de estudios a largo plazo que reve-
lan una cronicidad en el 20-25% de los casos y una
mortalidad del 20% a los 20 afios. No se debe hablar
de curacidn hasta pasados 4 afios sin sintomas. Entre
las causas de muerte se encuentran con frecuencia
las infecciones, las complicaciones gastrointestina-
les, la desnutricidon extrema y el suicidio.

Bibliografia

Acosta Estévez E, Dueso Garcia C, Ceinos Arcones M. Anorexia y bu-
limia: necesidad de diferenciar la prevencion primaria de la detencién
precoz en el contexto de la educacion para la salud en los centros de
ensefianza. Aten Primaria 2001; 27:271-274.

Ferrer i Balsebre L, Castro Dono C. Las fronteras del enigma. Ensayo
etiopatogénico sobre anorexia nerviosa.Vigo. 2003

INSALUD. Trastornos del comportamiento alimentario. Criterios de or-
denacion de recursos y actividades. Madrid: Instituto Nacional de la
Salud; 2000

Lazaro L., Toro J., Canalda G., Castro J., Martinez E., Puig J. Variables
clinicas, psicoldgicas y bioldgicas en un grupo de 108 pacientes adoles-
centes con anorexia nerviosa. Med Clin (Barc)1996;107:169-174.

Ruiz Lazaro PJ. Prevencion primaria de los transtornos de la conducta
alimentaria en la adolescencia: papel del profesional de atencion pri-
maria. Aten primaria 2001; 27:428-431.

Sebastian Aparicio MP, Abasolo Galdos RM, Olano Argote J. Abordaje
de los trastornos de la alimentacion en Atencidn Primaria. Jano 2001;
61 (1410): 48-53

Toro J. La epidemiologia de los transtornos de la conducta alimentaria.
Med. Clin. (Barc) 2000:114:543-544.

Toro J. Anorexia nerviosa. Med. Clin. (Barc) 2001;117:334-335.
Treasure ], Schmidt U. Anorexia nervosa. Clin Evid 2001;6:705-714



