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En los Gltimos afios hemos asistido a un
importante aumento de un grupo de
enfermedades reunidas bajo el nombre de
Trastornos de la Conducta Alimentaria, (TCA).
Dentro de ellas, las mas conocidas son la
anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, que
afectan principalmente a mujeres jévenes vy
adolescentes, y presentan importantes
iepercusiones sociales, familiares y alteraciones
organicas que pueden llegar a poner en
peligro la vida de la paciente!.

La anorexia nerviosa se define como una
limitacién de la ingesta autoimpuesta, desenca-
denada o asociada a una gran disconformidad
con la propia imagen corporal y el peso. El pa-
ciente se impone una restriccién del aporte de
dimentos que, progresivamente, se va haciendo
més severa. Inicialmente evita aquellos alimen-
tos que considera mas caldricos, rechazando cada
dfa mas alimentos; después, comienza a saltar-

farse a la mesa, pudiendo llegar a un punto en el
que el aporte diario de alimentos es casi simbé-
lico. En ocasiones, la restriccién de alimento se
asocia a un aumento del ejercicio.

En todos los casos hay un deseo obsesivo por
perder peso y, sobre todo, un temor irracional a
wnvertirse en obeso. En la mayoria de los casos
tbservamos una distorsién de la propia imagen,
ndependientemente de su peso o de su aspecto

! Kolotkin RL, Westman EC, OStbye T, Crosby RD, Ei-
senson HJ, Binks M.: «Does binge eating disorder impact
ieight-related quality of life?» Obes Res. 2004 Jun;12(6).
Pigs. 999-1005.

secomidas enteras y busca excusas para no sen- __

IRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

fisico, en que el paciente se ve a si mismo obeso
o con partes de su cuerpo (piernas, muslos, etc.)
claramente gordas. Los pensamientos en rela-
cién con la comida se distorsionan, la comida le
provoca miedo y ansiedad, convirtiéndose en el
centro de su vida y en su preocupacién perma-
nente. A pesar de todo ello, y hasta fases muy
avanzadas de la enfermedad, el paciente sigue
manteniendo una vida laboral o académica bri-
llante, lo que da una falsa sensacién de norma-
lidad y forma parte del cuadro clinico psicopa-
tolégico de la enfermedad.

En cualquier caso, en la mayoria de los pa-
cientes, antes o después, aparecen sintomas de
desnutriciéon o malnutricién franca. Es muy fre-
cuente la pérdida de la menstruacién normal,
presentandose irregularidades o amenorrea. Por
si misma la malnutricién perpetia el cuadro psi-
quico y puede dar lugar a graves consecuencias
organicas que incapacitan al paciente y ponen
en peligro su vida. Los pacientes no suelen tener
conciencia de enfermedad o la tienen de forma
muy parcial, es decir, son conscientes de que tie-

..nen, algtin tipo de problema, pero lo asocian con
molestias locales (problemas digestivos) o con
situaciones abstractas con respecto a la comida
(«tengo un problema con la comida, pero no es-
toy enferman).

Pueden presentarse diferentes formas.
Cuando existe un cuadro de restriccién de ali-
mentos como tnico mecanismo para controlar el
peso, se denomina restrictiva; cuando la restric-
cién se asocia a la utilizacién de véomitos, laxan-
tes o diuréticos, a veces con episodios previos de
crisis bulimicas (generalmente muy limitados,
principalmente comidas normales, que el pa-
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ciente vive como excesivas), se le llama compul-
stvo-purgativa.

La bulimia nerviosa se caracteriza por
episodios de ingesta voraz de alimento sin posi-
bilidades de control. Estos episodios van segui-
dos de maniobras compensatorias que habitual-
mente consisten en vomitos autoprovocados,
aunque también del uso de laxantes, enemas,
diuréticos, ejercicio y, muy frecuentemente, de
periodos de ayuno mas o menos largos. Aunque
suele estar dentro de limites normales, también
aparece una preocupacion por el peso y una dis-
torsion de la propia imagen vy, sobre todo, un te-
mor obsesivo a engordar. A pesar de su aspecto
de aparente normalidad, no es raro encontrar
sintomas de desnutricion?.

Suelen tener mayor conciencia de enferme-
dad y es habitual una sensacién de descontrol so-
bre sus propias vidas, lo que hace que frecuente-
mente soliciten ayuda por propia iniciativa3.

Al igual que en la anorexia nerviosa, en la bu-
limia podemos encontrar diferentes formas. Lla-
mamos bulimia nerviosa purgativa a aquella en
la que el paciente se provoca regularmente el v6-
mito o acude al uso de enemas o laxantes, y no
purgativa a aquella en la que el paciente com-
pensa los episodios bulimicos con ejercicio in-
tenso o episodios de ayuno. Cada vez son mas
frecuentes las formas mixtas con episodios de
ayuno seguidos de atracones y vomito, y nuevos
periodos de ayuno*.

Epidemiologia. La prevalencia de los Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria ha ido au-
mentando, de forma alarmante, en los tltimos

2 Jager B, Liedtke R, Lamprecht F, Freyberger H.: «So-
cial and health adjustment of bulimic women 7-9 years fo-
llowing therapy». Acta Psychiatr Scand. 2004 Aug; 110(2).
Pags. 138-45.

3 Fassino S, Piero A, Gramaglia C, Abbate-Daga G.: «Cli-
nical, Psychopathological and Personality Correlates of In-
teroceptive Awareness in Anorexia nervosa, Bulimia nervo-
sa and Obesity». Psychopathology. 2004 Jun 28; 37(4).
Pags.168-174.

4 le Grange D, Loeb KL, Van Orman S, Jellar CC.: «Bu-
limia nervosa in adolescents: a disorder in evolution?» Arch
Pediatr Adolesc Med. 2004 May; 158(5). Pags. 478-82.

anos. En parte, gracias a un mejor diagnéstico y
a una mayor sensibilizacién social, que nos per-
mite detectar los casos mas precozmente; por
otro lado, es indiscutible un progresivo incre-
mento del ndmero de casos.

La prevalencia de la anorexia nerviosa se es-
tima entre un 0,5 y un 1% de la poblacién y su in-
cidencia es de 5 a 10 por 100.000 habitantes al
afno. Segun algunos estudios, las formas parcia-
les o incompletas de anorexia nerviosa pueden
alcanzar al 5% de la poblacién. La enfermedad
afecta principalmente a mujeres (en una rela-
cién mujer/hombre de 5-10:100), comienza ha-
bitualmente entre los 12 y 25 afios, toca a todos
los grupos sociales, e incluso los grupos de edad
se estdn ampliando, no siendo infrecuente la apa-
ricién de cuadros de restriccién o de control ali-
mentario en nifias de muy corta edad (7 y 8 afios)
o en mujeres adultas, en la tercera o cuarta dé-
cadas de la vida.

En lo que se refiere a la bulimia nerviosa, las
cifras son mas variables, pero hay acuerdo en
que su prevalencia es mayor, afectando entre el
1y 4% de la poblacién; incluso puede ser méas
alta, ya que dado que presentan un aspecto fisi-
co mas saludable, es mas facil su confusién con
otros tipos de patologias, en especial cuadros de
origen digestivo. La edad de aparicién suele ser
mas alta; esto es, final de la adolescencia o, in-
cluso, en la etapa adulta. Actualmente se ha de-
tectado un importante aumento en mujeres al-
rededor de la menopausia.

Etiopatogenia. 1a causa de los Trastornos
de la Conducta Alimentaria es desconocida. Se
acepta la participaciéon de multiples factores: bio-
légicos, personales, psicolégicos, familiares, so-
ciales, nutricionales. Algunos de estos factores
actian como predisponentes, otros actiian como
precipitantes y, por fin, encontramos factores
perpetuantes (malnutricién, ciclo ayuno-atra-
cén-vomito)?>.

5> Kjelsas E, Borsting I, Gudde CB.: «Antecedents and
consequences of binge eating episodes in women with an ea-
ting disorder». Eat Weight Disord. 2004 Mar; 9(1). Pags.
7-15.

—
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Factores sociales:

¢ La presion social y cultural por la delgadez.
En la actualidad una imagen estilizada se identi-
fica con belleza, éxito social y triunfo profesional.

e La adolescencia es el momento en que los
cambios fisicos y psiquicos son mas evidentes; la
propia identidad se desarrolla, aparecen conflictos
emocionales, inmadurez, desorientacién. Todos es-
tos factores se suman y actiian como predisponen-
tes para desembocar en este tipo de trastornos.

e Caracteristicas personales como la
tendencia a la pérdida de control de im-
pulsos, baja autoestima, escasa au-
tonomia, rigidez, inseguridad, ob-
sesividad, depresion o dificultad
para el reconocimiento o la co-
municacién de emociones, pue-
den actuar como factores pre-
disponentes o desencadenantes.

e Caracteristicas familia-
res. Es mas frecuente la apa-
ricién en familias en las que hay
una alta conflictividad, violen-
cia, separacion, alcoholismo, o en
casos de antecedentes de obesidad en
la madre, sobreproteccion, rigidez, limi-
tes de conducta demasiado estrictos o, por el
contrario, falta de establecimiento de limites.

Factores biolégicos:

En los dltimos afios se han encontrado una
serie de factores biol6gicos que pueden tener una
gran importancia en el desarrollo de los TCA.

e Genéticos: multiples estudios parecen apo-
yar la idea de una susceptibilidad aumentada, ge-
néticamente condicionada, pero estos resultados
no han sido comprobados por otros autores®.

¢ Gorwood P, Ades J, Bellodi L, Cellini E, Collier DA, Di
Bella D, Di Bernardo M, Estivill X, Fernandez-Aranda F, Gra-
tacos M, Hebebrand J, Hinney A, Hu X, Karwautz A, Kip-
man A, Mouren-Simeoni MC, Nacmias B, Ribases M, Rems-
chmidt H, Ricca V, Rotella CM, Sorbi S, Treasure J.: «The
5-HT(2A) -1438G/A polymorphism in anorexia nervosa: a
combined analysis of 316 trios from six European centres».
Mol Psychiatry. 2002; 7(1). Pags. 90-4.

¢ Neurotransmisores cerebrales’: en estos pa-
cientes se han encontrado variaciones en deter-
minados neurotransmisores cerebrales (serotoni-
na, dopamina, opioides endégenos, neuropéptido
Y, polipéptido YY). El papel o las implicaciones
de estas alteraciones todavia no esta aclarado,
pero pudieran tener influencia como predispo-
nentes o perpetuantes de la enfermedad?.

Factores nutricionales:

Aunque pueden incluirse dentro de los
factores sociales, merecen una men-
cion especial los cambios en los ha-
bitos nutricionales a los que he-
mos sido sometidos en los
dltimos afios.
La incorporacién de la mu-
jer al mundo laboral (sin la
contrapartida masculina a las
responsabilidades alimenta-
rias familiares), las exigencias
de los horarios laborales y las
largas distancias desde el tra-
bajo al domicilio, hacen imposi-
ble el mantenimiento de la estruc-
tura familiar en los horarios de las
comidas, y ha implicado cambios en las
costumbres familiares y una pérdida de los ha-
bitos nutricionales tradicionales.

El poder adquisitivo ha mejorado y la
oferta alimentaria se ha multiplicado, nuestra
posibilidad de eleccién de alimentos ha aumen-
tado, tenemos mayor capacidad de eleccién, pero
no siempre un mejor criterio. La aparicién de
nuevos alimentos mas refinados, mejor presen-

7 Geliebter A, Yahav EK, Gluck ME, Hashim SA.: «Gas-
tric capacity, test meal intake, and appetitive hormones in
binge eating disorder». Physiol Behav. 2004 Jul; 81(5).
Pags.735-40.

8 Ricca V, Nacmias B, Boldrini M, Cellini E, Di Bernar-
do M, Ravaldi C, Tedde A, Bagnoli S, Placidi GF, Rotella CM,
Sorbi S.: «Psychopathological traits and 5-HT(2A) receptor
promoter polymorphism (-1438 G/A) in patients suffering
from Anorexia Nervosa and Bulimia Nervosa». Neurosci Lett.
2004 Jul 22; 365(2). Pags. 92-96.

—
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tados, no mejora el panorama. La eleccién del
alimento se hace en funcién de los gustos per-
sonales, en lugar de tener en cuenta las necesi-
dades nutricionales.

La presion de la industria, que busca nuevos
clientes para nuevos productos (en muchos casos
adornados con etiquetas como sano y light), las
informaciones necesariamente parciales, aun-
que sean bien intencionadas, de los medios de
comunicacion, la creciente obsesién por lo sano,
el sedentarismo, sustituyendo la actividad coti-
diana por gimnasios o actividades deportivas de
fin de semana, etc., todo ello da lugar a una des-
orientacioén en lo que a alimentacién se refiere,
que junto a otros factores, representan un caldo
de cultivo idéneo para el desarrollo de los Tras-
tornos de la Conducta Alimentaria.

Complicaciones médicas. 1.os Trastornos
de la Conducta Alimentaria y la malnutricién
consecuente, o ingesta indiscriminada de diuré-
ticos y laxantes, pueden afectar a todo el orga-
nismo, presentando multiples complicaciones,
algunas de ellas muy graves.

Dentro de éstas caben destacar, por su fre-
cuencia e importancia, las alteraciones endocri-
noldgicas, en especial la amenorrea, que adquiere
especial importancia por:

¢ Ser uno de los elementos de diagnéstico de
la anorexia nerviosa.

¢ Ser uno de los indicadores mas fiables de
curacion.

¢ Presentar importantes implicaciones clini-
cas, como disminucion de la fertilidad y la
libido, retraso del desarrollo puberal en pre-
adolescentes y aparicion de alteraciones
6seas como la osteopenia.

La causa ultima de la amenorrea no es bien co-
nocida, pero esta claramente relacionada con el
peso y su reinstauracién. Requiere la recupera-
cién de un peso minimo, aunque en muchos ca-
sos aparece antes de la pérdida de peso o puede
persistir cuando ya se ha recuperado un peso

normal. El tratamiento hormonal no es efectivo
sin la recuperacién del peso.

Las alteraciones digestivas son también muy
frecuentes, en especial el retraso en el vacia-
miento géstrico y el estrefiimiento, que dan al
paciente una sensacién de plenitud precoz tras la
comida y una impresion de hinchazén abdomi-
nal, que interpretan como obesidad y dificultan
la ingesta de alimentos.

Especial importancia tiene también la per-
dida de iones (cloro, sodio, potasio) por la uti-
lizacién de maniobras compensatorias como
el vémito, diuréticos y laxantes, que pueden te-
ner graves complicaciones musculares y car-
diacas.

Tratamiento. La base del tratamiento de los
TCA es de tipo psicolégico, pero dadas sus im-
plicaciones organicas, hace imprescindible el tra-
tamiento simultaneo por especialistas en nutri-
ci6én, aunque en distintas fases puede ser
necesaria la colaboracién multidisciplinar de
otros especialistas (ginecologia, endocrinologia,
digestivo, etc.). En cualquier caso, es indispen-
sable la experiencia comprobada de todos ellos
en el tratamiento especifico de esta enfermedad.

En el mejor de los casos, el tratamiento se
prevé largo y requiere una importante motiva-
cién e implicacion por parte del paciente y de su
familia, no siendo infrecuentes los abandonos y
las recaidas durante el proceso.

Siempre que sea posible, el tratamiento sera
ambulatorio, intentando mantener al paciente
dentro de un entorno de normalidad que facili-
te su reintegracion en una vida social y familiar
normal.

La evaluacién inicial del paciente anoréxico
debe ir encaminada a establecer su situacién nu-
tricional, la presencia de alteraciones organicas
y psicolégicas, y establecer el riesgo de muerte.
Tras la evaluacién paralela por el nutricionista
y el psiquiatra, se decide el tipo de tratamiento
a seguir, hospitalario o ambulatorio. Se consi-
derara indicado el ingreso hospitalario cuando se
cumpla alguno de los criterios expuestos en la
tabla 1.

—
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Durante el ingreso se inicia la recuperacién
del estado nutricional. En los ultimos 30 afnos,
el tratamiento nutricional de la anorexia nervio-
sa ha pasado por distintas etapas; de no existir
practicamente y basar el tratamiento en la psi-
coterapia y los farmacos, se pasé a utilizar la nu-
tricién artificial, enteral o parenteral, de forma
agresiva. Actualmente se prefiere la realimenta-
cién oral, que se inicia con dietas hipocaléricas
y se va incrementando el aporte calérico a lo lar-
go del ingreso. La nutricién enteral por son-
da nasogastrica o la nutricién paren-
teral, actualmente han quedado
relegada exclusivamente a situa-
ciones de extrema gravedad con
riesgo de muerte para la pa-
ciente.

Para establecer el mo-
mento en el que la paciente
va a ser dada de alta, el equi-
po médico pacta con ésta un
peso al que debe llegar. Se debe
ser cauto cuando se establecen
incrementos pequefios de peso,
ya que s6lo los cambios de peso a
largo plazo son representativos de

Tabla 1. Criterios de Ingreso Hospitalario

e Pérdida de al menos un 30% del peso corporal en los
tres meses previos.

o Alteracion metabélica severa:

Bradicardia: frecuencia cardiaca <40 latidos/mi-
nuto.

— Tensién arterial sistélica <70 mm Hg.
— Potasio sérico inferior a 2,5 mEq/|, a pesar de una

suplementacién adecuada.

Nitrégeno uréico > 30 mg/dl, con funcién rendl
normal.

* Depresion severa o riesgo de suicidio.
e Crisis bulimicas con autoinduccién del véomito.
® Psicosis.

e Crisis familiar.

cambios significativos en el estado nutricional. La
pérdida de peso en los anoréxicos se realiza tan-
to a expensas de la masa grasa como de la masa
magra. Durante la realimentacién se producen
cambios en la composicién corporal, que han
sido bien estudiados. Inicialmente se incremen-
ta el peso corporal, por expansién del agua ex-
tracelular. En las fases iniciales, debido a este fe-
némeno, serda necesario realizar un balance
hidroelectrolitico exhaustivo. Tras este periodo
inicial, se produce el aumento real, tanto
la masa magra como la masa grasa.
Por tanto, los cambios de peso cor-
poral a corto plazo no son repre-
sentativos de cambios signifi-
cativos en el estado nutricional,
pero si lo son aquéllos produ-

cidos a largo plazo.

Una vez conseguido el
peso pactado, los pacientes
son dados de alta; se integran

de nuevo en el entorno familiar

y son seguidos por el equipo mé-

dico de forma ambulatoria, con
una periodicidad variable.

Los consejeros nutricionales deben ha-
llarse bien informados de los aspectos psicodi-
namicos que subyacen bajo las manifestaciones
clinicas de la enfermedad (una baja autoestima,
frustracién ante la ganancia de peso, distorsiéon de
la imagen corporal), y deben conocer las estrate-
gias terapéuticas y de comunicacién con los pa-
cientes (escuchar atentamente todas sus deman-
das, reforzar verbalmente algunos aspectos e
intentar conseguir un cambio positivo en el com-
portamiento dietético).

Con respecto al tratamiento médico y nu-
tricional, aunque es indispensable la protocoli-
zacién del proceso terapéutico, el tratamiento ha
de ser individualizado en funcién de las caracte-
risticas de cada paciente. La primera medida sera
siempre la correccién de cualquier alteracién bio-
légica para, posteriormente, normalizar la con-
ducta alimentaria y recuperar un peso normal o,

—
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al menos, suficiente. Para ello evitaremos la uti-
lizacién de dietas programadas o preestablecidas,
se huira de los célculos caloricos y de los ments
diarios, que acaban resultando contraproducen-
tes y retrasando la integracion del paciente a una
dieta normal.

Tabla 2. Normas de conducta alimentaria para TCA

* La paciente no manipulard los alimentos. No los pre-
parard ni los cocinard. No haré la compra de ali-
mentos.

* La paciente no presentaré la preparacién de las co-
midas; solo permaneceré en la cocina a la horas de
las comidas si se realizasen alli.

¢ A la paciente no se le prepararé un menG especial,
deberd comer el ment de los demas miembros de la
familia, siempre teniendo presentes sus pautas de ali-
mentacién (nimero de platos, cantidades, etc.). La
comida siempre le serd servida.

* Durante la comida, se evitaran temas que versen so-
bre la alimentacién, culinarios y demés. Tampoco es
el momento adecuado para correcciones, indicacio-
nes, quejas, regafinas, efc. Los comensales que com-
parten la mesa con la paciente procurarén no estar
pendientes de ella y de su ingestion. Se intentara que
sean momentos relajados para todos.

o Se deberd comer con correccién, uso adecuado de los
cubiertos, platos con orden (primer plato, segundo y
postre). El pan se iré tomando desde el principio de
la comida, poco a poco. No triturard, desmenuzard,
desmigajaré la comida. Los trozos se irén cortando
a medida que van siendo ingeridos.

* Las comidas las realizara siempre sentada a la mesa
y acompafada; nunca sola. Mientras dura la comi-
da, no realizard otras actividades (leer, ver la televi-
sién, trabajo doméstico, etc.). No abandonaré la
mesa hasta el final de la comida.

* La duracién de las comidas no seré menor de 30 mi-
nutos, ni mayor de una hora.

* Una vez servidos los platos, se retiraran de la mesa
las bandejas, fuentes, ollas, efc. Se pondrén a la mesa
los alimentos servidos o medidos: no se podran ca-
jas de galletas, cereales, paquetes de pan, frasscos de
mermelada, tarros de mantequilla, efc. Se serviran
en un recipiente las cantidades correspondientes.

Tomado de I. Gonzélez Lado. Unidad de Desérdenes Alimentarios. Hospi-
tal de Conxo. Santiago de Compostela.

Desde nuestro punto de vista, los mejores re-
sultados se obtienen cuando se trabaja modifi-
cando normas de conducta alimentaria dentro
de una dieta familiar normal. En la tabla 2 se re-
sumen las principales normas de conducta ali-
mentaria. El paciente compartira la dieta familiar,
ya que es indispensable el mantenimiento de un
horario regular y una alimentacién variada. Sélo
en casos particulares, se realizaran cambios o
modificaciones de la dieta familiar en funcién de
severas distorsiones dietéticas en la dieta o las
costumbres familiares, o por necesidades parti-
culares en caso de patologias orgénicas especifi-
cas (diabetes mellitus, hipercolesterolemias, etc.).

En casos especiales puede ser necesaria la
complementacién dietética con dietas liquidas
predefinidas, bien sea por via oral o por sonda na-
sogastrica, siempre de forma temporal y con un
objetivo definido de recuperacién de peso o su-
plementacién nutricional especifica.

En tiltima instancia, el objetivo del trata-
miento es la reeducacién del paciente y la ins-
tauracién o recuperacién de una dieta variada y
suficiente que cubra sus necesidades energéti-
cas y metabdlicas sin actitudes nutricionales pa-
tolégicas ni exclusiones importantes.

No puede eludirse el abordaje psicolégico del
enfermo, del que caben diversas orientaciones. La
terapia de conducta consistira fundamentalmente
en la comida obligada con un refuerzo posterior.
Se pretende que la enferma aprenda que el acto
de comer le aporta unos beneficios que no se pre-
sentan cuando rechaza el alimento. El abordaje
dinamico (psicoterapia individual o de grupo)
suele resultar dificil, con grandes dificultades
transferenciales y suele reservarse para fases mas
avanzadas del tratamiento. En un principio, cual-
quier psicoterapia debe ser de apoyo y directiva,
y relegar a una fase posterior pretensiones tera-
péuticas mas ambiciosas®.

 «Short-term follow-up of adults with long standing
anorexia nervosa or non-specified eating disorder after in-
patient treatment». Eat Weight Disord. 2004 Mar; 9(1). Pags.
62-68.
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La utilizacién de farmacos puede resultar de
gran utilidad en casos concretos. Los antidepre-
sivos triciclicos y los psicotropos son los mas uti-
lizados, sin que esté bien establecido en qué si-
tuaciones se deben utilizar unos u otros.

Dentro del tratamiento de fondo del problema,
frecuentemente estd indicada la terapia familiar,
intentando establecer patrones alimentarios ade-
cuados, para facilitar asi la comunicacién entre
los miembros de la familia'®.

Un régimen terapéutico racional debera
tener en cuenta los siguientes puntos:

1. El tratamiento instaurado
precozmente mejora sensible-
mente el pronéstico.

2. La recuperacién pon-
deral no es sinénimo de cura-
cién, sobre todo si el aumen-
to se produce rapidamente.

3. Deben mantenerse crite-
rios terapéuticos flexibles (psico-
terapia individual y familiar, far-
macoterapia y técnicas de modificacién
de conducta), combinados sobre uno u
otro método segun el caso individualizado y el mo-
mento.

4. El tratamiento tendera a cumplir los cri-
terios de curacion: a) desaparicion de las altera-

10 Derman O, Kanbur NO, Coskun T, Pehlivanturk B.:
«Refeeding problems in a severe anorexia nervosa case». Int
J Adolesc Med Health. 2004 Jan-Mar; 16(1). Pags. 65-69.

ciones psicopatolégicas; b) aceptacion por parte
del paciente del peso idéneo; y ¢) restauracién
de los ciclos menstruales.

5. Soélo se considerara solucionado el caso
tras un control evolutivo prolongado.

El curso clinico de la anorexia es varia-

ble, pero debe tenerse presente que puede llegar

a tener un desenlace fatal. Estudios realizados

en los ultimos 30 afios establecen una fre-

cuencia de mortalidad que oscila entre

un 5 y un 20%, normalmente se-

cundarias a un intento de autoli-

sis o complicaciones de la des-

nutricién extrema. Series

recientes establecen que un

50% de pacientes se recupe-

ran completamente, entre un

20 y un 25% mejoran par-

cialmente y el otro 10% res-

tante permanecen estables!!.

La anorexia nerviosa es, por

tanto, un cuadro que, dentro de

su gravedad, puede presentar una

evolucién muy variable, que va a de-

pender de varios factores: peso, grado de

alteracién de la conducta alimentaria, entorno

familiar, personalidad previa, grado de integra-
cién social y del tratamiento que se efectte.

11 Lowe B, Zipfel S, Buchholz C, Dupont Y, Reas DL,
Herzog W.: «Long-term outcome of anorexia nervosa in a
prospective 21-year follow-up study». Psychol Med. 2001 Jul;
31(5). Pags. 881-890.
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