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Trastornos del
comportamiento alimentario

Caracteristicas clinicas y evolucion

Los pacientes atendidos en
dos hospitales universitarios
con trastorno de
comportamiento alimentario,
desde enero de 1989 hasta
marzo de 1994, fueron
evaluados utilizando los
criterios de DSM-III-R.
Ingresaron al estudio 35
pacientes, 33 mujeres y dos
hombres, de 24+14 aiios. La
duracion de la enfermedad
fue de 58+70 meses; en 50%
de los casos comprometia
seriamente el estado de salud,
la autoimagen corporal y la
vida de relacion. Como
factores de riesgo se
encontraron antecedentes de
obesidad familiar en 66%,

alteracion de la autoimagen
en 43%, antecedente de
depresion 40% y ruptura
afectiva en 14%. Se
diagnostico anorexia en 23%
de los casos, bulimia en 17%
y trastorno no especificado en
los otros. Las pacientes
anoréxicas eran
significativamente mas
jovenes, su peso y talla eran
muy inferiores, su estado
general estaba mas
comprometido.

E150% de los pacientes
rechazo cualquier tipo de
tratamiento. Se observo
mejoria en 67% de los
pacientes seguidos durante
un afio.

Los trastornos del
comportamiento alimentario
son frecuentes en nuestro
medio. Pueden producir
serias alteraciones en la vida
personal y de relacién de las
personas afectadas.
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Introduccion
ecientemente los desor-
denes de la alimenta-
cion, especialmente los
indromes de anorexia
nerviosa y bulimia ner-

viosa, han llamado la atencion
de los siquiatras y del publico en
general y motivado a su vez en
forma amplia la investigacion en
esta area. Antes de 1980 habia
solo unas pocas descripciones de
pacientes con sintomas bulimicos,
pero a pesar de los cientos de
informes aparecidos a partir de
1988, los interrogantes acerca de
la epidemiologia, etiologia, pato-
logia, prevencion y tratamiento
no se han resuelto.

La anorexia nerviosa se caracte-
riza por una pérdida de peso im-
portante y deliberada, con inten-
so temor a la obesidad y altera-
ciones en la percepcion de la
figura corporal, el peso y los ci-
clos menstruales (1).

La bulimia nerviosa se caracte-
riza por episodios incontrolados
de ingesta de comida, seguidos
por vomito autoinducido, uso de
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laxantes y otros métodos dirigi-
dos a evitar el aumento de peso.
Estos individuos como los que
sufren de anorexia nerviosa es-
tan intensamente preocupados
por los alimentos, la figura cor-
poral y el peso. A menudo la
anorexia y la bulimia nerviosas
ocurren simultidneamente o
secuencialmente en un mismo
paciente. Mas de 50% de los
anoréxicos desarrollan sintomas
bulimicos. Los criterios diagnos-
ticos para cada entidad han sido
claramente delineados por con-
senso y evolucionado en el tiem-
po, con la version actual vigente
del DSM-III-R (2).

Existe un tercer grupo de pade-
cimientos que corresponde a to-
dos los demas pacientes con pro-
blemas en el manejo de la ali-
mentacidn, asociados a otros sin-
tomas como los que padecen los
anoréxicos y bulimicos, pero que
dada su frecuencia o severidad
no llenan los rigidos criterios
establecidos para el diagnostico
de estas entidades; por ejemplo,
no coexiste la amenorrea, el vo-
mito es inducido inicamente una
vez a la semana, el peso estd
solo 14% por debajo del espera-
do, etc. Por estos motivos se los
ha denominado trastornos del
comportamiento alimentario no
especificados (2).

Los estudios realizados en otros
paises demuestran altas tasas de
incidencia y prevalencia de los
trastornos del comportamiento
alimentario (anorexia y bulimia
nerviosas), con distribuciones
dependientes del nivel socio-
econdmico y sexo de los pacien-
tes (1, 3,4).

En Colombia el diagnoéstico cli-
nico de los trastornos de alimen-
tacion es muy escaso, puesto que
no son reconocidos como enfer-
medades, sino mas bien como
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expresiones de la moda, al pare-
cer debido a la ausencia de tales
temas en los programas de ense-
fianza. Esto se refuerza por lapoca
experiencia clinica de los docen-
tes de las diferentes areas con
respecto a tales patologias, ya que
tradicionalmente se describe en los
textos de estudio como una enfer-
medad de los paises "ricos". El
hecho es que en Colombia son
entidades no consideradas por los
colegas como enfermedades y no
existe literatura propia sobre di-
chas entidades.

El objetivo de este articulo es
mostrar la experiencia de nues-
tro grupo, que ha trabajado des-
de hace cinco afios en el diag-
nostico y tratamiento de estas
entidades.

Material y métodos
Se revisaron las historias clini-
cas de todos los pacientes aten-
didos desde enero de 1989 hasta
marzo de 1994 en la consulta
ambulatoria de dos instituciones
y alos cuales les fue diagnostica-
do un trastorno de comportamien-
to alimentario. Los pacientes fue-
ron atendidos en dos hospitales
universitarios siempre minimo
por uno de los investigadores.
Cada paciente fue atendido me-
diante entrevista personal en nu-
mero variable de oportunidades,
utilizando en la primera entrevis-
taun formato estructurado de his-
toria clinica orientada hacia la
obesidad y los trastornos
alimentarios; fue tenida en cuen-
ta unicamente la informacién con-
signada en cada historia. Con gran
frecuencia los pacientes fueron
entrevistados separadamente por
los investigadores.
Los diagnosticos definitivos se
realizaron utilizando los crite-
rios diagnosticos del DSM-III-
R (2).

Para cada paciente se tuvieron
en cuenta las variables demo-
graficas y sociales, como edad,
sexo, estado civil y escolaridad.
El sector social fue establecido
utilizando la clasificacion de la
vivienda de la ciudad por estra-
tos, donde el uno representa la
poblacion de menores ingresos
y el seis la del ingreso economi-
co mas elevado, pasando por to-
dos los grados intermedios.

Se evalud en el motivo de con-
sulta remitente  (médico, fami-
liares, o motivacion propia del
paciente) y a su vez la existencia
de sintomas como baja ingesta,
obesidad, sobrepeso, vomito,
anorexia, compromiso del esta-
do general y complicaciones aso-
ciadas. La evolucién en el tiem-
po desde el comienzo de los sin-
tomas se registréo en meses.
Para cada paciente se evaluo la
sensacion personal acerca de la
repercusion de su enfermedad en
los aspectos sicosociales como
desempefio social, laboral, fami-
liar, de pareja, académico, con-
diciones de salud y bienestar,
interferencia o amenaza de los
planes futuros y alteraciones de
la autoimagen. Cada uno de ellos
se consignd como presente o au-
sente.

Con respecto a la familia se re-
gistraron hechos como conviven-
cia 0 no con los padres, divorcio
de los padres y posicion familiar
(primogénito o no). Igualmente
se registré como el paciente re-
feria su desempefio en el mo-
mento de las consultas iniciales
y su funcionamiento en las areas
laborales, escolares, nucleo fa-
miliar y actividad sexual.

Los factores referidos por los
pacientes como desencadenantes
fueron registrados asi: ninguno,
ruptura afectiva, duelo, separa-
cion de los padres, pérdida de
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una amistad, dificultades acadé-
micas, comportamiento sexual,
cambio de estado civil, desarro-
llo y crecimiento, criticas a su
figura corporal y otros.

Con respecto a los habitos ali-
mentarios se registraron las difi-
cultades para la alimentacion en
la infancia, pubertad, adolescen-
cia, el hostigamiento por padres
o allegados y su influencia en el
consumo alimentario del tipo re-
fuerzo o inhibicion; la asocia-
cion entre los habitos de comida
con la imitacién u oposicion de
los padres y el efecto del am-
biente en que toma los alimen-
tos en cuanto a estimular o de-
sestimular su actual comporta-
miento.

Se registraron los tratamientos
realizados previamente por mé-
dicos, dietistas, aconsejados por
revistas, gimnasios, medicina al-
ternativa, empiricos o autofor-
mulados; se consign6 el nimero
de veces en que fueron realiza-
dos, el maximo de meses de se-
guimiento de los mismos y el
uso de medicamentos como
coadyuvantes (tipo y duracion).
Los antecedentes patologicos fa-
miliares indagados fueron obe-
sidad, delgadez, trastornos
siquiatricos, alcoholismo y otros.
Entre los antecedentes persona-
les se registraron: alcoholismo,
trastornos siquiatricos, trauma y
cirugias asociados a la enferme-
dad, embarazos y anormalida-
des del ciclo menstrual.

A algunos se les practicaron prue-
bas de ayuda diagnostica como
el Zung de ansiedad y depresion
y una tercera prueba, actualmen-
te en validacion, especificamente
elaborada para el diagnostico de
los trastornos del comportamien-
to alimentario. Se registré ade-
mas la relacion del habito de co-
mer con el estrés y la ansiedad.
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Como se menciond, los diagnds-
ticos se realizaron de acuerdo
con los criterios preestablecidos.
El seguimiento, cuando existio,
se registro en total de meses hasta
la ultima entrevista y se catalo-
g6 el resultado subjetivo del in-
vestigador con relacion a su pri-
mera visita en igual, mejor o
peor. Se consignaron todas las
complicaciones secundarias a la
enfermedad durante el periodo
de seguimiento.

Andlisis estadistico. La informa-
cion recogida se analizé median-
te el uso de estadistica descripti-
va y comparacion de la frecuen-
cia, promedios (£ desviacidon
estandar) y rangos de algunas va-
riables en los diferentes grupos
conformados (Chi cuadrado, test
de Wilcoxon). Los datos fueron
procesados por computador
(Samsung SPC 6100) y mediante
el paquete estadistico Systat 3.0
(Systat Inc.). Se aceptd un error
alfa de 5% para la diferencia de
frecuencias y promedios.

Resultados
Se presentan 35 pacientes, 33
mujeres y dos hombres, con una
edad promedio de 28,4+14.3
aflos, peso inicial promedio de
61,5+23,8 kg y 163,7 + 8,3 cm
de estatura promedio. El estrato
de vivienda promedio fue de cua-
tro (mediana = cuatro, rango de
uno a seis) y aunque la mayor
parte de los pacientes provenia
de estratos medios y altos, hubo
dos de los estratos uno y dos.
44% tenia un nivel educativo
medio y los restantes superior,
siendo en su mayoria estudian-
tes activos. El 88% eran solteros
y 12% casados (Tabla 1).
Aunque 67.6% de los pacientes
fue remitido por otro médico, a
ninguno le habia sido diagnosti-
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Total pacientes

Edad (afios)
Peso inicial (kg)
Talla (cm)

Bstado civil:

Estrato soéial:

Nivel educativo:

Mujeres
Hombres

medio
superior
solteros
casados
(1a6)

35
33
2
28+14
61124
16448
44%
66%
88%
12%
4

Tabla 1. Datos generales de pacientes con trastornos del

comportamiento alimentario.
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 Embarazo (10 +)
_ Amenorrea mayor 6 meses
Irregularidades menstruales
_ Crisis depresivas tratadas
Ingesta excesiva de alcohol
Dificultades alimentacién
- * Infancia
* Pubertad
* Adelescencia
* Presion padres
y refuerzo

_*n=35

Tabla 2. Antecedentes personales
trastornos  del

de pacientes con
i 0.

1l

compor

0

r
_ Alguna forma de tratamiento 100%
* Médico 41%
* Nutricionista dietista 32%
* Modalidades personales 35%
. * Gimnasio, empiricos, revistas 18%
~ Numero de tratamientos (0 a 20 0 +) 6
| Duracién maxima tratamiento (meses) 5
‘ (Rango 0-20 meses)
_ Ingestién de medicamentos 48%
~* Anorexiantes 18%
* Hormonas tiroideas 15%
* Diuréticos 9%
* Otros medicamentos 6%

 *n=35

Tabla 3. Anteced de tr

trastornos  del

1l

Compor

0
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) en pacientes con
0.

cado un trastorno del comporta-
miento alimentario. Los motivos
de consulta principales fueron
las complicaciones asociadas en
38% (estrefiimiento, colicos, ple-
nitud precoz, nauseas, dolor
epigastrico, intolerancia a ali-
mentos, etc.), obesidad en 29%
y vomito en 23%.

La enfermedad tuvo por lo gene-
ral un curso cronico con un rango
entre cinco meses y 20 afios, para
un promedio de cinco afios (58 +
70 meses) y ésta habia alterado
en forma muy significativa su es-
tado general de salud (68.6%), su
autoimagen (49%) y las relacio-
nes familiares (26%). El efecto
sobre otros aspectos como el
laboral, académico, de la pareja
y limitaciones para su desarrollo
global estuvo presente pero con
menor frecuencia.

El 50% de los pacientes eran
primogénitos, 79% convivian
con alguno de sus padres y en
17% los padres eran divorcia-
dos. Los antecedentes familia-
res fueron obesidad en 65.7% de
los pacientes, alcoholismo en un
familiar cercano (padres, tios,
abuelos en 14.3% y enfermedad
siquiatrica en 8.6%.

Los antecedentes personales mas
destacados se encontraron en:
dos pacientes que habian tenido
una ingesta alcohdlica que con-
sideraron excesiva y que habia
causado problemas secundarios
importantes. El 20% de los pa-
cientes habian tenido uno o mas
embarazos; 17% presentaban
amenorrea de mas de seis meses
y 30% presentaban irregularida-
des menstruales. El 40% habia
tenido crisis depresivas previas
que necesitaron ayuda médica.
Las dificultades en la alimenta-
cion durante la infancia, puber-
tad y adolescencia fueron fre-
cuentes (17%, 23% y 34% res-

pectivamente) lo cual habia mo-
tivado a sus padres a ejercer una
constante presion sobre ellos
(34%), reforzando con frecuen-
cia dicha conducta (26%) (Ta-
bla 2).

Manifestaron haber tenido al
menos un factor desencadenante
de su comportamiento 77,3%,
siendo el principal la imagen cor-
poral inaceptable (43%) segui-
do por las rupturas afectivas
(14%). La conducta sexual y los
fenomenos del desarrollo sexual
secundario fueron sefialados
como factores iniciadores en
8.6% vy las dificultades acadé-
micas lo fueron en un paciente
(3%).

Todos habian recibido algun tipo
de tratamiento previamente: por
médico 41% de los casos, por
dietista 32.4% o una modalidad
personal 35.3%. También estu-
vieron representados los ordena-
dos en gimnasios, sugeridos por
revistas y los empiricos (acu-
puntura, homeopatia, etc.). El pro-
medio de tratamientos seguidos
fue de seis para un rango entre
cero y 20 (mas de 20 se asimild a
20) y la duraciéon maxima prome-
dio de los mismos fue de cinco
meses, con un maximo de 24 me-
ses. El 18% habia ingerido
anorexiantes, 15% hormonas
tiroideas, 9% diuréticos y 6%
otros medicamentos (Tabla 3).
Los pacientes manifestaron to-
mar una conducta ingestiva ante
los estados de ansiedad (33%) y
de estrés (13%). Las pruebas de
ansiedad y depresion tuvieron un
puntaje que en promedio eviden-
ciaban ansiedad y depresion le-
ves. El puntaje de la prueba de
comportamiento alimentario fue
de 31,5+ 9, para un normal infe-
rior a 25.

El diagnédstico definitivo fue
anorexia nerviosa en ocho pa-
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cientes (22.9%), bulimia nervio- . o =
. orexia ros robab.
sa en seis (17.1%) y los 21 res- eiviciat trastorno* Py
tantes (60%) fueron clasificados . '
. . Edad diagnéstico 19.144.9 31.2#15.1 0.034
como no especificados. Sin em- Estrato de vivienda 3.2¢1.6 45:0.7 0.006%*
bargo, dos pacientes (5,7%) ha- gz;"apnm"ra coneulta 1359();27if5‘55 ?g:ﬁg‘? %0(%%1
bian tenido previamente anore- Escolaridad: secundaria 75% 25%
xia nerviosa y otros cinco (14%) %‘isgjcr;‘;me ggg” Zgg” -g‘g:g
{2 {2 B
bulimia nerviosa, cuyo diagn(')s- Compromiso estado general 62% 4% 0.0001
. ; S Repercusién vida familiar 62% 15% 0.006
tico habia pasado desapermbld_o Repercusién académica 50% % 0.004
en la mayoria. No se diagnosti- Deseo control de los padres 75% 22% 0.005
5 obesidad 1 to de 1 Asistencia a gimnasio 37% 4% 0.009
Co obesidad en €l momento de la Alcoholismo en familiares 50% 4% 0.0001
evaluacion en pacientes con bu- Desencadenado por alteracién -
.. . de la imagen corporal 75% 33% 0.037
limia nerviosa.
Fue posible conocer la evolucion * Los valores corrt'aspondgn a los promedios £ dves?*iaciSn'esté.ndar .
L. . o 1 = 8 para anorexia nerviosa y n = 27 para bulimia nerviosa y trastornos no especificados.
clinica en 24 pacientes (68%), de g Test “t” de Student y Chi cuadrado ** Test de Wilcoxon.

los cuales 18 se sometieron a tra-
tamiento médico y nutricional; de
los seis restantes se obtuvo infor-
macion a través de sus familiares
o de la historia clinica. En 32%
de los casos (n=11) no se tuvo
ningun informe luego de estable-
cido el diagnostico. El promedio
de seguimiento para estos 24 pa-
cientes fue de 15.5+15.4 meses (2
a 54 meses); 67% de éstos pre-
sentaron mejoria. 17% no modi-
ficaron en forma alguna su com-
portamiento y 12.5% empeora-
ron. Desarrollaron una o mas com-
plicaciones, tales como broncoas-
piracion, hemorragia de vias di-
gestivas, neumotorax espontaneo,
rectorragias, etc., 24% de los pa-
cientes. El peso no se modifico
en forma significativa durante el
periodo de seguimiento.

El analisis diferenciado de los
grupos de pacientes en ano-
réxicos y bulimicos comparados
con el grupo restante demostrd
una clara individualizaciéon de
los primeros y ninguna diferen-
cia de los segundos, por lo cual
se agruparon para el analisis (Ta-
bla 4).

Los pacientes anoréxicos eran
de menor edad (p<0.034) y el
estrato de vivienda fue inferior
(p<0.006). El vomito y el com-
promiso del estado general fue-
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Tabla 4. Caracteristicas diferenciales entre las pacientes con anorexia nerviosa y demds trastornos alimentarios

ron motivo de consulta mas fre-
cuente en los anoréxicos; las re-
percusiones sobre la vida fami-
liar y actividad académica fue-
ron altamente significativas y las
alteraciones en la imagen corpo-
ral fueron el factor desenca-
denante en la mayoria de las pa-
cientes anoréxicas (75% vs 33%)
(Tabla 4).

Los padres de los anoréxicos pre-
tendieron controlar el compor-
tamiento ingestivo de sus hijos
con mayor frecuencia (p<0.005)
y este fue un fendmeno reforza-
dor del mismo (p<0.009). La ac-
tividad fisica en gimnasios fue
mas frecuente (p<0.009). Hubo
antecedente de alcoholismo en
algin familiar con mayor fre-
cuencia entre las anoréxicas
(P<0.0001). El peso promedio y
la talla de las pacientes ano-
réxicas fue significativamente
inferior (Tabla 4). Las pacientes
bulimicas sélo se diferenciaron
del grupo restante en el consu-
mo mas frecuente de anore-
xiantes (50% vs 11%).

Discusion
La descripcion de los trastornos
del comportamiento alimentario

puede parecer para muchos una
situacion de excepcion y sin re-
percusion importante en el me-
dio clinico o social. Sin embar-
go, la frecuencia de tales trastor-
nos es muy alta en los paises
desarrollados (4-6) y algunos au-
tores mencionan un incremento
progresivo en las ultimas déca-
das. Asi, desde la descripcion
por primera vez de la bulimia en
1979 por Russell (5), se han rea-
lizado numerosos estudios
epidemioldgicos que demuestran
una elevada frecuencia en la po-
blacion estudiantil de secunda-
ria y universitaria que oscila en-
tre 4% y 20%. De igual manera
se afirma que existe un incre-
mento en la frecuencia de la
anorexia nerviosa con preva-
lencias entre 1% y 4% de la po-
blacién joven (4).

En Colombia no existen estu-
dios epidemioldgicos al respec-
to ni descripciones de series de
pacientes con esta patologia. De
esta manera, las caracteristicas
que aqui se presentan tienen la
importancia de llamar la aten-
cion sobre unos trastornos que
vienen pasando desapercibidos
desde hace mucho tiempo, dado
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que no han sido diagnosticados
en periodos anteriores a pesar
de presentarse en la forma clasi-
ca. Esto puede verse en nuestra
serie, en la cual 20% de los pa-
cientes habia desarrollado
anorexia o bulimia nerviosas cla-
sicas sin haber sido diagnostica-
das ni tratadas. Igualmente, la
forma como estos pacientes fue-
ron enfocados por los médicos
remitentes y el concepto de en-
fermedad de los pacientes y fa-
miliares, los cuales en la casi
totalidad no consideraban que su
problema fuese diferente de un
desajuste dietético.

Unicamente se podra establecer
mediante estudios epidemiolo-
gicos los cuales estamos llevan-
do a cabo, si la frecuencia de
estas entidades viene en aumen-
to o simplemente so6lo hasta aho-
ra se estan diagnosticando. La
dificultad del diagnoéstico radica
esencialmente en dos aspectos:
el primero es la falta de sospe-
cha por parte de los profesiona-
les de la salud, ante la idea de
que son entidades muy raras o el
desconocimiento de sus criterios
diagnosticos y el segundo, el he-
cho de que son trastornos secre-
tos, ocultos voluntariamente por
los pacientes no solo a sus fami-
liares y amigos sino al médico y
la nutricionista, de los cuales se
sirven con frecuencia para sus
fines personales. Por esta razon,
como se vera mas adelante, el
diagndstico se basa con frecuen-
cia en la voluntad del paciente
de realizar una modificacion de
su situacion o de reconocer que
ciertas pautas o conductas, com-
portamientos e ideas sobre su
cuerpo las ha experimentado y
mencione la verdadera frecuen-
cia e intensidad de las mismas.
Es mas probable entonces que el
diagnoéstico con frecuencia sea
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s6lo sospechado y no confirma-
do; lo contrario es poco proba-
ble y suele ser descartado du-
rante la evoluciéon cuando se
comprueba que el paciente no
presenta dificultad en el manejo
de su imagen corporal y sus ha-
bitos alimentarios se modifican
sin plantear conflicto alguno.
Los hallazgos anotados deben ser
tenidos en cuenta con cautela,
dado que la gran mayoria de las
variables son de tipo cualitativo;
algunas dependen del conoci-
miento previo sobre los familia-
res del paciente (antecedentes
siquiatricos, alcoholismo, obe-
sidad, etc.) o la memoria sobre
ciertos eventos en los mismos y
en el suyo propio (delgadez u
obesidad en infancia temprana,
actitud de los padres, nimero de
dietas, medicamentos recibidos,
etc.). No obstante, estos son fe-
némenos comunes a todos los
pacientes y generalmente no es
posible ampliar o constatar di-
cha informacioén por no existir
documentacion sobre ellos, por-
que a los pacientes no les parece
relevante su consecucion o sen-
cillamente no es posible obte-
nerlos.

También podria decirse que el
diagnostico, por ejemplo, de al-
teracion de la imagen corporal
puede ser de dificil confirma-
cién, al igual que el completar
los criterios diagndsticos para
una determinada entidad, y que
con facilidad pueden aparecer
sesgos al inducir en el paciente
o forzarlo a aceptar situaciones
que no existen en realidad. Des-
afortunadamente esto serd siem-
pre cierto, cuando se trate de va-
riables como las que se manejan
en el terreno del comportamien-
to humano y de sus ideas. Es por
ello que con frecuencia se re-
quiere de un segundo examina-

dor no prevenido que los explo-
re y establezca sus caracteristi-
cas para ser comparadas. Por for-
tuna, la mayoria de los pacientes
con anorexia nerviosa o bulimia
nerviosa fueron vistos en forma
aislada por los autores que con-
cordaron en el diagnostico. Para
los restantes fue menos frecuen-
te, debido principalmente a que
los individuos con trastornos no
especificados, suelen rechazar la
evaluacion siquidtrica por con-
siderarla absolutamente innece-
saria; la confrontacidén en estos
casos por un segundo examina-
dor es menos factible.

La edad de presentacion y el sexo
de los pacientes corresponde a
las descripciones clésicas de la
literatura (4, 5, 7), con predomi-
nio igualmente clésico y casi ex-
clusivo de la poblacion femeni-
na. También mencionan nume-
rosos autores que esta enferme-
dad es patrimonio de las clases
favorecidas pero que reciente-
mente se ha venido "democrati-
zando" y apareciendo en perso-
nas de bajos recursos (Tabla 1).
Estos fendmenos han sido expli-
cados por la masificacion de los
medios de comunicacion y la in-
tensa publicidad existente alre-
dedor de una figura femenina
delgada, como simbolo erotico
y de alto valor social, ejerciendo
una presion exagerada para que
ésta se mantenga entre los para-
metros de delgadez como clave
del éxito personal (4, 5). Esto
fue cierto en la presente serie de
pacientes; 45% manifestd un
trastorno de la imagen corporal
como factor desencadenante y
la totalidad habia realizado mul-
tiples tratamientos dietéticos e
insistia en continuar realizdndo-
los a pesar de que la mayoria no
presentaba obesidad, ni sobre-
peso, pero si una figura distinta



de la promovida como ideal para
las mujeres (Tabla 3).

La cronicidad fue la norma en la
mayoria de los pacientes, no s6lo
dada por el retraso en el diag-
nostico, por desconocimiento
entre los profesionales sino por
las caracteristicas mismas de es-
tos enfermos, en los cuales los
trastornos comportamentales
suelen sucederse en forma ocul-
ta por largo tiempo. Otros, en
cambio, son valorados social-
mente como algo digno de ad-
mirar, tal como sucede con el
logro de una reduccion impor-
tante de peso, la hiperactividad
fisica y siquica (5, 7, 9), sin que
los circunstantes se enteren de
la infelicidad y las grandes frus-
traciones que aqueja este grupo
de pacientes, causadas en gran
parte por las serias dificultades
que padece en su vida de rela-
cion (4, 5, 7), situacion que fue
muy evidente en este grupo de
pacientes; de hecho, son perso-
nas con un alto nivel de sufri-
miento emocional que conviven
con una elevada ansiedad y es-
fuerzo por alcanzar los indicado-
res de ¢éxito social, reconoci-
miento y carifio, al menos a tra-
vés de su figura corporal.

Los hallazgos referentes a las
interrelaciones familiares han
sido descritos ampliamente, con
variaciones segun los autores (5,
7), incluyendo los trastornos
siquiatricos familiares y perso-
nales, antecedentes de alcoho-
lismo y distorsion de las relacio-
nes y estructura familiares. Igual
sucede con los factores precipi-
tantes hallados en la presente se-
rie, que no difiere de los descri-
tos en la literatura (5, 7, 8).

La posibilidad de seguimiento y
tratamiento de los pacientes se
ve limitada con gran frecuencia
por la ausencia en los pacientes
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y sus familiares de conciencia
de enfermedad y la exigencia de
ser ayudados simplemente a
mantener un peso determinado
que consideran "legal" y acorde
con las exigencias sociales, in-
dependiente de las caracteristi-
cas personales. Esto es persis-
tente motivo de discusion y la
principal causa de desercion des-
de el comienzo.

Las complicaciones secundarias
de estos trastornos son graves y
no son raras, lo que explica la
frecuencia de mortalidad infor-
mada por diversas series (5, 6).
Los pacientes del presente estu-
dio tuvieron complicaciones en
el 24% de los casos, dependien-
tes de su enfermedad y que pue-
den amenazar la vida, como su-
cede con la broncoaspiracion y
la hemorragia digestiva.

El prondstico depende de multi-
ples parametros, tanto preceden-
tes a la enfermedad y anteceden-
tes familiares, como a la forma
de presentacion en cada pacien-
te, sus capacidades y el medio
externo (5). En nuestra casuistica,
solo 50% accedi6 a seguir alguna
forma de tratamiento dirigido y
32% se perdi6 en forma definiti-
va. Durante el seguimiento se en-
contr6 empeoramiento o no va-
riacion del cuadro clinico en 33%
de los pacientes.

La no diferenciacion de las pa-
cientes bulimicas de las restan-
tes puede obedecer al bajo nu-
mero y al hecho de incluir otras
cinco exbulimicas dentro del
grupo restante, lo cual puede al-
terar los datos estadisticos. Es
interesante ver como las ano-
réxicas tienen un patréon de com-
portamiento caracteristico y muy
seguramente de gran cronicidad,
dado que no solamente son de
peso significativamente inferior
sino que la talla también lo es,
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comparada con las restantes (Ta-
bla 4), sugiriendo un déficit nu-
tricional prolongado que redujo
su potencial de crecimiento, sin
que se haya podido esclarecer el
periodo de la vida en el cual esto
sucedio, ni su relaciéon con el
trastorno del momento actual.
Estos cambios sugieren que du-
rante la infancia y/o adolescen-
cia temprana, tenian el trastorno
y no se sospechd su existencia
con repercusiones definitivas en
la adultez.

Tal como sucede en otras series
de pacientes, estos no consultan
por los sintomas de sufrimiento
emocional, mas bien lucen re-
nuentes a aceptar que su padeci-
miento tiene un componente
emocional y su actitud es la de
sostener a costa de su propia sa-
lud la hipétesis de padecer ex-
clusivamente una alteracion
nutricional. No se entiende por
qué sucede esto, de igual modo
que se desconoce la razon por la
cual la mayor parte de los sinto-
mas de comportamiento alimen-
tario se ritualizan y se convier-
ten en secretos repetitivos.

Conclusiones
1. Los trastornos del comporta-
miento alimentario si se presen-
tan en nuestro medio.
2. Las personas afectadas por
estos trastornos parecen presen-
tar serias alteraciones en su vida
personal y de relacion que son
desconocidas por sus allegados
y casi siempre por las personas a
las cuales solicitan ayuda, las
cuales necesitan confirmacion en
nuevos estudios.
3. La renuencia al tratamiento
los convierte en pacientes de
trastornos cronicos que pueden
presentar serias complicaciones
y ser una amenaza para su vida.
4. Es necesaria la realizacion de
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estudios epidemiologicos en po-
blaciones de riesgo, a fin de co-
nocer la prevalencia e inciden-
cia reales de estos trastornos.

Summary
Objective: to study patients
with different types of eating
disorders that have been
evaluated in two university
hospitals.
Patients and methods: we will
describe all patients assessed
between January 1989 and
March 1994 who presented
eating disorders, whether they
had been previously diagnosed
or not. The patients were
interviewed individually by
either one of the authors and in
most cases they were assessed
by both authors separately,
following DMS-III-R criteria.
When it was possible they were
given a self-report questionnaire
for anxiety and depression and a
third test for the diagnosis and
descriptien of said disorders.
Results: 33 of the 35 patients
evaluated were women, and 2
were men, their ages avaraged
28 *14, their social strata varia-
ble. 88% of the patients were
single, and 56% had been to or
were attending college. 68% of
the patients were sent by another
doctor and the others consulted
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the physician through their own
initiative. Their illness lasted 58
+ 70 months, and severely
disturbed their health state (in
more than 50%), their corporeal
self-image and their relationships.
Half of them were primogenitors
and 80% depended economically
on their parents. The following
factors of risk were discovered:
family obesity in 66% of cases,
disturbances in self-image in 43%
of cases, history of depression in
40% of cases, affective separation
in 14% of cases. 23% of the ca-
ses were diagnosed as anorexia,
17% as bulimia, and the rest as
non specific. 20% of the patients
assessed had a history of ano-
rexic or bulimic eating disorders.
Anorexic patients were signifi-
cantly younger, their social strata
was lower, they vomited more
frequently, and their poor health
state severely disturbed their
family relationships and their
schooling. Both their weight and
size were lower than average. The
bulimic patients took anorexiants
more frequently. 50% of the
female patients rejected treatment
of any kind. Only 67% of the
follow up patients evaluated had
improved their condition within
a year.

Conclusions: eating disorders
occur in our environment. They

may alter significantly the per-
sonal life of patients and their
relationships. These chronic
disorers tend to get worse due to
reluctance of the patient toward
treatment. New epidemiological
studies are necessary.
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