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PERFIL CLINICO - EPIDEMIOLOGICO DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Pacientes atendidos en el Instituto Nacional de Salud Mental
“Honorio Delgado-Hideyo Noguchi” entre 1982 y 1998

Por PATRICIA ALBORNOZ*y LUIS MATOS *

RESUMEN

Objetivo: Conocer las caracteristicas clifnicas y epidemiolégicas de los pacientes con
anorexia nerviosa.

Método: Se analizd retrospectivamente historias clinicas de 58 pacientes con anorexia
nerviosa atendidos en el Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi” (Lima-Peri), entre febrero de 1982 y julio de 1998,

Resultados: La edad promedio fue 18.43 + 6.64 afios, siendo el 87.9% menor de 24 afios.
El 91.4% fue de sexo femenino. Los pacientes fueron encontrados en avanzado grado de
la enfermedad (2 afios en promedio), con severo compromiso del estado fisico (peso
promedio de 36.15 + 8.55 kg e indice de masa corporal promedio de 13.69 + 4.78 kg/m’).
En la evaluacion inicial, 29.3% de pacientes estaban hipotensos; 15.5%, bradicdrdicos;
y 12.1%, hipoglicémicos. El 61.3% de pacientes presenté viomitos autoinducidos;
27.65%, usaron farmacos con el objeto de bajar de peso; 41.4%, requirié hospitalizacion
en algiin momento de la enfermedad; 24.1%, presenté alguna complicacion médica
severa; y 2 murieron. La tuberculosis estaba presente en algunos pacientes y familiares.
El 83.3% acudié previamente a algiin consultorio médico o establecimiento de salud sin
obtener diagndstico ni tratamiento. El abandono del tratamiento ocurrio en el 35.2% a
los 3 meses, en el 55.4% al afio y en el 87.1% a los 3 afios.

Conclusiones: Los pacientes anoréxicos estudiados tienen caracteristicas demogrdficas
similares a las descritas por la literatura exceptuando el estrato socioecondmico; acuden
en avanzado estado de enfermedad con compremiso severo del estado fisico, y tienen
frecuentes hospitalizaciones y complicaciones médicas. Sus familias son disfuncionales y
econdmicamente deprivadas; en ellas, el alcoholismo, el maltrato fisico, el abuso sexual
y la tuberculosis estdn presentes. Existe un significativo retraso en el diagndstico y
tratamiento, asi como, una alta tasa de abandono de este ltimo.

*  Universidad Peruana Cayetano Heredia e Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” (Lima,
Perti}). Correspondencia; Dira. Patricia Albornoz. Calle Auzangate 519, Urb. Maranga, San Miguel, Lima, Peni. E-tnail:
pattyalbornoz @hotmail.com.
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SUMMARY

Objective: To evaluate the epidemiological and clinical features of patients with
anorexia nervosa.

Methods: We retrospectively analyzed 58 clinical charts of patients with anorexia
nervosa who were attended at “Honorio Delgado — Hideyo Noguchi” National Institute
of Mental Health {Lima-Peru), between February of 1982 and August of 1998.

Results: The mean age of patients was 1843 + 6.64 years old, being 87.9% less than 24
years old; 91.4 % were female. Patients were found in advanced stage of disease (mean: 2
years) with severe commitment of physical state (mean weight = 36.15 + 855 kg and
mean body mass index =13.69 + 4.78 kg/m?). In the first evaluation, 29.3% of the patients
had hypotension; 15.5%, had bradycardia; and 12.1%, had hypoglicemia. Self induced
vomiting was found in 61.3% of the patients and misuse of drugs in the order to lose
weight in 27.65%; 41.4 % needed hospitalization in some point of their disease, 24.1%
had several medical complication and 2 patients died. Tuberculosis was present in some
patients and their families. A great majority (83.3%) of the patients consulted previously
medical doctor or health establishments without getting diagnostic and treatment.
Abandonment of the treatment occurred in 35.2% within 3 months, 44.6% within 6
months, 55.4% within a year and 87.1 % within 3 years.

Conclusions: The anorexic patients who were studied have similar demographic features
to those reported in the literature with exception of the socioeconomic stalus; were
attended in advanced stage of the disease with severe commitment of physical state, and
have frequent hospitalizations and wmedical complications. Their families are
dysfunctional and deprived economically; alcoholism, physical and sexual abuse, and
tuberculosis are present. There is a significant delay in diagnosis and treatment, and a
high rate of abandonment of the last one.

PALABRAS-CLAVE : Anorexia nerviosa, trastornos alimentarios, paises en desarrollo.
KEY WORDS : Anorexia nervosa, eating disorders, developing countries.

norteamericanos se ven afectados por este
trastorno cada afio® y que la tasa de
mortalidad a pesar de ser sélo 0.56% por
afio, equivale a 12 veces la tasa de

INTRODUCCION

La importancia de la anorexia nervio-

sa en los iltimos afios ha ido en ascenso,
dando lugar a que la informacién y el
interés cientifico se incrementen vertigi-
nosamente. As{ mismo, se han abierto
miltiples lineas de investigacién abordan-
do el tema desde muy distintos dngulos y
dreas!.

En los pafses desarrollados las
estadfsticas son considerables. Se estima
que aproximadamente 5 millones de

mortalidad de mujeres jévenes de la
poblacién general’. La situacién real en
Latinoamérica continda siendo imprecisa,
a pesar de que con el transcurso del tiempo
la 6ptica tiende a variar. Hilde Bruch, en
1979 afirmé que este ftrastorno era
inexistente en paises en desarrolio, puesto
que hasta la fecha no habia side descrito ni
un sélo caso en estos paises!; asimismo
Nasser! luego de hacer una revisién de
distintos estudios epidemiolégicos lleva-
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dos a cabo en Latinoamérica, la India,
Sudan, Egipto y Malasia concluyé que
este trastorno casi no se presenta en estos
paises y los casos que se describen parecen
estar mds relacionados con la histeria, a
diferencia de los occidentales.

En la actualidad, son cada vez mds
frecuentes las publicaciones latinoamerica-
nas sobre anorexia, destacidndose entre
ellas: las contribuciones de Doerr-Zegers et
al acerca del rol familiar en el trastorno 34, los
trabajos de Vivanco y Pumarino en el
tratamiento’ y los de Behar en roles
genéricos, anorexia en ef hombre?, la
interpersonalidad de la anorexia nerviosa® y la
originalidad de “Santa Rosa de Lima: un
andlisis psicosocial de Anorexia Nerviosa™'®.

En nuestro pais han sido publicadas
algunas investigaciones sobre anorexia
nerviosa, las cuales generalmente se
caracterizan por ser estudios en pequefias
muestras de pacientes o circunscribirse a
aspectos parciales de las mismas. Dentro
de los trabajos nacionales merecen
resaltarse: el estudio de Carbajal!! y el de
Castro®. El primero expone detalladamente
8 casos, describiendo un postulado bésico
que rige en estas pacienies: ‘el sobrepeso
debe evitarse a cualquier precio”, por lo
cual ellas desarrollan toda su inventiva en
los mds variados métodos para evitar la
comida. En el segundo estudio, Castro®?
hace una revisién de 23 casos atendidos en
el mismo Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi” (INSM HD-HN), el autor estudia
las caracteristicas demogréficas de su
muestra, su abordaje clinico, los criterios
diagnésticos utilizados y los resultados de
las modalidades terapéuticas aplicadas.
Contrasta estos datos con €] marco cultural
y las condiciones socioecondmicas de la
casuistica. Finalmente, enfatiza que a pesar
de existir literatura latinoamericana al
respecto se tiende a estudiar el problema
desde puntos de wvista occidentales,
siendo necesarioc considerar los factores
psicosociales que se ponen en juego.

Por tanto, aproximarse al conocimien-
to de la anorexia nerviosa en nuestro medio,
analizando sus caracteristicas clinicas y
epidemiolégicas sin olvidar el entorno
sociocultural, ha sido la motivacion del
presente estudio.

METODO

El objetivo del estudio fue conocer las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de
los pacientes con diagndstico de anorexia
nerviosa atendicdios en el Instituto Nacional
de Salud Menta! “Honorio Delgado-Hideyo
Noguchi” (INSM “HD-HN™) entre ] 1° de
enerode 1982 y el 31 de juliode 1998; paralo
cual se disefi6 un estudio retrospectivo,
incluyéndose a todos los pacientes con
diagndstico de anorexia nerviosa segiin lo
registrado en la historia clinica, Se consider6
también las formas parciales o atipicas, las
de presentacién pre-mendrquica, vy los
trastornos en los que habiendo ofra
patologia psiquidtrica, los sintomas de
anorexia nerviosa eran predominantes.

RESULTADOS
Caracteristicas Demograficas

Se evaluaron 58 pacientes con
anorexia nerviosa. La edad promedio fue
18.43 + 6.64 aiios, siendo el 87.9% de la
poblacién menor de 24 afios de edad. El
56.9% de la poblacién pertenecié al grupo
etireo comprendido entre los 15 y 19 afios
(Figura 1). El 91.4% de la poblacién
pertenecié al sexo femenino y 5 fueron
varones. El £9.6% era poblacién mestiza y
el 10.4% de raza blanca. La totalidad de los
pacientes fueron solteros al momento de la
presentacién de la enfermedad.

Antecedentes

El 20.7% de la poblacién presentd
problemas perinatales y en el 18.8% el
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desarrollo psicomotor fue anormal, siendo
el trastorno del lenguaje la alteracién
predominante. En 12.1% habia el antece-
dente de problemas fisicos relevantes
previamente, principalmente pulmonares.

Cuarenta y dos (72.4%) pacientes se
caracterizaron por un rendimiento escolar
sobresaliente, 11 (18.9%) pacientes tenian
historia de abuso sexwval y 29.3% de
maltrato fisico. En el 29.3% se encontraron
antecedentes psiquidtricos, siendo los
principales: enuresis en 6, onicofagia en 3
y sonambulismo en 2 pacientes. S6lo 2
pacientes tenian diagnéstico de trastorno
de la personalidad (esquizotipica y obsesi-
va, respectivamente), 20 (34.5%) pacientes
no tenian problemas de personalidad v en
36 (62.1%) a pesar de no tener datos
suficientes para un frastorno de personali-
dad se describen rasgos predominantes
como: retrafdos, de pocos amigos, evitantes
del sexo opuesto, o de reuniones sociales,
con grandes expectativas por logros
intelectuales, tfmidos, callados, con ideas
de minusvalia y temor intenso a la critica.

El 56% de los pacientes provenian de
hogares legalmente constituidos y el
13.8% de los padres eran solteros,
separados o convivientes. Al menos en
20.7% se describe la presencia de una
relacién extramatrimonial que causa
disfuncién familiar. Al menos 8 (13.8%)
pacientes sufrieron la muerte de un familiar
de primer grado y 7 (12.1%) tenian
familiares en primer grado con problemas
incapacitantes 0 cronicos severos.

Respecto a los trastornos psiguidtri-
cos en la familia merece destacar que 14
(24.2%) de los padres los presentaban,
donde el 78% de los mismos correspondia
a alcoholismo. Considerando incluso a los
familiares de segundo y tercer grado
prevalecié el diagndstico de psicosis no

especificada que alcanzé un 12.1%. En 6
(10.3%) pacientes se describe al menos un
familiar con anorexia nerviosa y una de
ellas llegé a tener hasta 3 familiares con
éste diagnostico. Las familias de los
pacientes anoréxicos se caracterizaron por
tener predominantemente hijas de sexo
femenino, 108 (63.9%) fueron mujeres y 61
(36.1%) fueron varones.

En 30 (51.7%) pacientes hay antece-
dentes registrados de presién externa
acerca de la imagen corporal tales como
sobrenombres referidos al sobrepeso o ser
objeto de burlas por amigos y familiares.
En 17 (29.3%) se registra algin evento
precipitante de la enfermedad generalmen-
te de caracteristicas “inofensivas” (Tabla
1) vy en 9 (15.5%) casos se consignaron
eventos adversos de vida.

Caracteristicas Clinicas

En 49 (84.5%) pacientes se registré el
temor a engordar, 57 (98.2%) admitieron ia
baja de peso autoimpuesta y haber
seguido un régimen dietético. La distorsién
de la imagen corporal estuvo presente en 29
{50%) pacientes. Los ejercicios se registra-
ron al menos en 26 (44.8%) y los vémitos
autoinducidos en 35 (60.3%). Dieciséis
(27.6%) pacientes utilizaron firmacos
coadyuvantes con el objeto de bajar de peso
y 3 de ellos utilizaron mis de uno. Los
farmacos mds utilizados fueron el Dibrolax® y
el Redicres®. Al menos 32 (55.2%) pacientes
presentaron conductas inapropiadas en
relacién a la ingesta alimentarta, siendo las
miés frecuentes: desechar la comida en 20
(34.5%) pacientes, esconderlaen 14 (24.3%),
repartirla en 10 (17.2%) o la ingesta
predominantemente de liquidos en 14
(24.3%) pacientes. Se registran también las
conductas inadecuadas con respecto al peso ¢
imagen corporal como también las mis
peculiares (Tablas 2 y 3).



ANOREXIA NERVIOSA 137

El promedio y desviacién estindar del
peso fueron 36.15 + 8.43 kg, del indice de
masa corporal (IMC) 13.69 + 4.78 kg/m® y
s6lo 2 (3.4%) pacientes aparentaban estar
nutricionalmente adecuados. En la primera
evaluacién, 17 (29.35%) estaban
hipotensos, siendo los valores promedio
de presi6n sistSlica 91.54 + 14.53 mm Hg,
de presi6n diastélica: 57.98 + 11.36 mm Hg
y 9 pacientes estuvieron bradicirdicos
(Tabla 4). En 10 (17.2%) pacientes se
encontré lanugo; mientras que en sélo 2,
frialdad distal y cianosis. Seis pacientes
presentaron edema, 5 de los cuales lo
desarrollaron dentro de la hospitalizacién.
En 245% se describié veilo pubiano
disminuido y en s6lo 9 (16.9%) se registr el
Tanner, siendo la frecuencia similar para los
estadios I, Il y IV {no se mencionaron
pacientes con otros estadios). Respecto al
desarrollo mamario, en 45.3% se describid
mamas hipoplasicas y sélo en 11 (19.6%)
pacientes se registré el Tanner correspoti-
diente. Dentro de éstos fue similar la
frecuencia de los estadios I, I, y V (no se
mencionaron pacientes con otros estadios).

Quince (25.99%) pacientes presenta-
ban alteracién de memoria, 18 (31.1%) de la
concentracién y 15 (25.9%) en el juicio; 26
{44.8%) tenian evaluacién psicolégica y
pruebas psicométricas. El 4nimo depresivo
al ingreso estuvo presente en 39 (67.2%),
ansiedad en 41 (70.7%), impulsividad en 26
(44.3%), alteraciones del suefic en 24
(41.3%) e ideacidn suicidaen 18 (31%).

Se encontré anemia en 19 (32.8%)
pacientes y leucopenia en 15 (25.9%)
pacientes, siendo la concentracién de
hemoglobina de 11.89 + 1.48 mg/d]l y el
recuento leucocitario de 5511.22 + 1632
leucocitos/mm™ Siete pacientes estuvieron
hipoglicémicos al ingreso. Los estudios
hormonales fueron normales en el 57.4% y
en el 28.57% se encontraron cambios
compatibles con anorexia nerviosa. La

amenorrea estuvo presente en 38 (71.69%
de 53 mujeres), en el 94.7% de los casos era
amenorrea secundaria y sélo 2 pacientes
tuvieron amenorrea primaria. El tiempo
promedio de amenorrea antes de llegar al
hospital era de 10.96 + 9.22 meses.

La comorbilidad psiquidtrica fue
descrita en 16 (27.6%) pacientes, encon-
trindose el trastorno obsesivo-compulsi-
vo en 5 pacientes y los ftrastornos
afectivos en 6 pacientes. El tiempo de
enfermedad previo a la evaluacién inicial
fue 22.74 +21.98 meses (con rango entre 15
dias y 108 meses), durante este tiempo el
83.8% de los pacientes consultaron a
algln médico o establecimiento de salud
sin un diagnéstico ni tratamiento satisfac-
torio. El 31% de pacientes fueron hospitali-
zados en busqueda de organicidad y 13
(22.4%) consultaron a curiosos, curande-
ros, brujos o sacerdotes,

En promedio, los pacientes fueron
observados hasta 1593 meses; en este
tiempo 20 (34.5%) pacicntes necesitaron
hospitalizacién al menos en una oportuni-
dad y 7 (12.1%) al menos en 2 oportunida-
des. Catorce (24.1%) pacientes presenta-
ron alguna complicacién médica severa
atribuible a anorexia nerviosa. El mimero
total de complicaciones presentadas entre
todos los pacientes fue 18, llegando a
haber 2 muertes.

En 13 (22.4%) pacientes se describe el
desarrollo de otra enfermedad psiquiatrica
en el tiempo de observacién, 13 (22.4%)
presentaron episodios bulimicos y en 2
pacientes las conductas bulimicas eran de
tal magnitud que el diagnostico fue
rectificado.

El rechazo al tratamiento fue descrito
en 39.6% y el abandono fue considerable:
35.2% dejaron el tratamiento a los 3 meses,
44 6% a los 6 meses, 55.4% al afioy 87.1 %
a los 3 afios.
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FIGURA 1

DISTRIBUCION DE ANOREXIA NERVIOSA POR GRUPO ETAREO.
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TABLA1

PRECIPITANTES “INOFENSIVOS” DE ANOREXIA NERVIOSA

: Precipitante N %
Distanciamiento fisico temporal (viaje) o emocional 5 8.62
del padre, enamorado u otro miembro cercano.

Situacion en que la imagen corporal previa le produjo 4 6.90
algin disconfort  (no le queda un vestido, o recibe

comentarios negativos acerca de como luce).

Rivalidad con hermana (porque estd baja de peso, 3 5.17
le hacen liposuccion, etc.)

Imitacién a amigas, modelos u otros. 2 345
No querer parecerse a sus familiares con sobrepeso. 3 317
Rechazo o temor al rechazo por su imagen corporal. 2 345
Otros (cambio de colegio, muerte de la mascota,

pruebas de habilidad. etc.) 4 6.90
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TABLA 2

CONDUCTAS INAPROPIADAS CON RELACION A LA COMIDA
Y ALAIMAGEN CORPORAL EN PACIENTES CON ANOREXIA NERVIOSA

Conductas inapropiadas N %o
Desechar la comida 20 3448
Esconder la comida 14 24.14
Repartir la comida 10 17.24
Ingerir dieta predominantemente liquida 14 24.14
Eliminacién selectiva de determinados alimentos 7 12.07
Negarse a comer en la mesa 5 8.62
Verse frecuentemente en el espejo 5 8.62
Cenirse correas y prendas 2 345
Pesarse compulsivamente 3 517
Otros (se torna muy activa, demora excesivamente 8 13.79

en comer, pasa tiempo prolongados en el bafio, etc.).
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TABLA 3

HALLAZGOS PECULIARES EN LOS PACIENTES
CON ANOREXIA NERVIOSA

N° Conductas Peculiares.

caso

15 ® *...paraque no se dieran cuenta que estaba adelgazando se ponia 3-4 chompas
...simulaba comer y esconde la comida bajo la ropa o bajo la mesa”.

55 ® “...incluso en el hospital continué comiendo poco ...solia repartir su comida
con olros pacientes”.

21 ® “...acude a consulta porque ya no puede sostenerse en pie”.

24 * “.. .haciaejercicio cada vez que tomaba un bocado ...comiay saltaba .. .todo por
sacar cintura”.

25 * . .suele ajustarse correas y medias, incluso en el hospital .

27 * *...habajado de peso, no come nada desde hace 15 dias, sélorecibe suero y agua
de quinua”.

27 * “...como mi mami trabajaba, yo servia la comida ...a veces la botaba o se lo
daba al perro”.

28 * . ..acude a consulta porque ha disminuido mucho de peso, la han visto en el
INEN y la han mandado aqui™.

29 * “ _refiere que el arroz le hace dafio, la zanahoria no le gusta, las carnes son
dafiinas, que no se debe comer mucho pollo, de cada alimento habia aprendido
algonegativo”.

34 * “__soliaintroducirse jeringas en las venas para sacarse sangre y adelgazar”.

36 ® “...no desayuna, no cena, solamente almuerza dos cucharadas de sopa y una
cucharada de segundo ...cuando la obligan a comer se produce el vomito™.

30 ¢ ...se produce el vémito y lo esconde en diferentes partes de la casa”.

36 ® *...consume abundante jugo de limén y Redicres”.

36 ®* * .. .botabalacomidaalacasadel vecino”.

36 ® *...s0lo toma una taza de yogurt 2 6 3 veces al dia ...y un poquito de arroz™.

38 * .. .enlosiltimos 3 dias sélo ha tomado agua, presentando desmayos en mds de
una oportunidad™.

38 ® . ..masticaba los alimentos y los dejaba en bolsitas por los rincones de la casa”.

43 e _..se tornd muy activa ...estudiaba y daba charlas, pertenecia a diferentes
grupos ...siempre estaba caminando, haciendo los quehaceres del hogar”.

49 ® *...consumia té amargo a escondidas porque se enterd que consumia la grasa”
recortaba articulos de periédicos v revistas sobre dietas y los coleccionaba ...
comia bastante caigua o leche con galletas integrales ...encontraban vémitos
secos en diferentes partes de la casa”.

33 ®* Esdescubierta porla madre quien encuentra bolsitas con vémitos en los cajones,
en la cama o restos de comida detrds de la cabecera de la cama.
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TABLA 4

VARIABLES ANTROPOMETRICAS Y FUNCIONES VITALES EN

PACIENTES CON ANOREXIA NERVIOSA

Variable

X+DS
Peso (kg) 36.15+8.43
Indice de Masa Corporal (kg/m?) 13.69+4.78

Presion arterial sistolica (mm Hg)

Presion arterial diastélica (mm Hg)

Frecuencia cardiaca (por minuto)

91.62+13.39
45.31+26.61

7592+ 16.26

FOTO1

PACIENTE AL INGRESO.
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FOTO 2

MISMA PACIENTE 3 MESES DESPUES DE TRATAMIENTO.

DISCUSION

Es importante considerar para la
interpretacion de nuestros resultados dos
aspectos fundamentales: El primero es que
la poblacion del presente estudio pertene-
ce a un centro de referencia especializado,
por tanto, las cifras de complicaciones,
mortalidad, los grados extremos de consu-
mo y deterioro podrian estar reflejando
tinicamente algunas caracteristicas de este
trastorno en nuestro medio. La anorexia
nerviosa como sabemos. suele tener
diferentes grados de severidad"”. El
segundo aspecto es acerca de los sesgos
propios de estudios retrospectivos, que en
el caso del presente trabajo seria el
significativo subregistro de informacion
en algunas variables.

Las caracteristicas demograficas en
su mayoria son compatibles con lo que la
literatura describe. Nuestros datos reflejan
una distribucion claramente concentrada
entre pacientes del sexo femenino entre los
15 y 19 anos de edad. Estos pacientes son
en su totalidad solteros al momento de
presentarse la enfermedad. tal como la
literatura lo senala'. La caracteristica que
contrasta marcadamente con lo descrito
anteriormente es la situacion socioeconomica
de las familias de las que estos pacientes
provienen. Asi, encontramos que el 50%
de la poblacién contaba con un informe
socio-economico realizado por el departa-
mento de servicio social, de acuerdo al
cual 4 (20%) pacientes pertenecian a
familias en condicién precaria, 4 (20%)
pacientes cubrian limitadamente sus nece-
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sidades basicas, 10 (50%) pacientes
eventualmente recibian ingresos extras y
s6lo 2 (10%) pacientes cubrian holgada-
mente sus necesidades. Contrariamente a
lo difundido, donde el grupo de familias
pudientes suele ser el predominante*'4. Al
respecto, Castro en 1992, reporté que el
17.4% de sus pacientes fueron catalogadas
como de nivel socio-econémico medio-
bajo y 82.6% de nivel bajo"”. Considerando
que ambas muestras de pacientes acudian
al mismo centro hospitalario, podemos
suponer que la gran mayorfa de nuestros
pacientes provenian de estratos socio-
econdémicos deprivados.

Merece ser comentado que 72.4% de
la muestra se caracteriz6 por ser estudian-
tes con un rendimiento escolar sobresa-
liente y que 89.6% se deterioraron
académicamente después del inicio de la
enfermedad. Asimismo, compartimos la
opinién de Doerr-Zegers et al al describir el
rasgo obsesivo que caracteriza al mismo
“.. ellas no estudian tanto por la
calificacién misma o por un real interés en
la materia sino movidas por un doble afdn:
devorar conocimientos cualesquiera que
sean y en cualquier cantidad” 3. Se observa
también con relativa frecuencia el antece-
dente de abuso sexual y de maltrato fisico.
El primero probablemente sea un factor
més de vulnerabilidad a cualquier trastorno
psiquidtrico® y el segundo es caracteristi-
co de la violencia intrafamiliar que se
encuentra muy difundida en nuestro
medio. 1517

Las familias de nuestros pacientes
anoréxicos generalmente son de estratos
socioeconémicos deprivados, en su mayo-
ria estin constituidos por ambos padres
quienes son casados, esto no llega a
constituir la totalidad de 1a muestra como lo
encuentran Doerr-Zegers et al 5. El mimero
de las hijas mujeres de estas familias es
mayor que el doble del nimero de hijos

varones, tal como Doerr-Zegers et al lo
han sefalado previamente®. Dentro del
entorno familiar encontramos también que
se repite la existencia de la alta proporcién
de enfermedades cronicas que afecta a
algin miembro de 1a familiaen primer grado
y esto no necesariamente coincide con el
inicio de la enfermedad. Estos trastornos
se dan tanto para entidades fisicas como
psiquidtricas en concordancia con lo que
Doerr-Zegers et al describen®. Dentro de
los trastornos psiquidtricos en la familia, el
més llamativo es el alcoholismo por parte
de los padres, que tal como lo afirman
Perales y Sogi'® constituye una entidad
francamente difundida en nuestro entorno
que, ademds, estd relacionada con la
violencia y el abuso sexual”. En nuestra
muestra no habia evidencia suficiente para
catalogar a algiin miembro de las familias
como dominante porque no se describe
adecuadamente en las historias clinicas la
dindmica familiar.

En la mitad de nuestros pacientes se
registra alguna situacién que implica
presion externa referida a la imagen
corporal a la que estaban sometidas
previamente. Vale decir, eran objetos de
sobrenombres y burlas por parte de
amigos y familiares a causa de un
sobrepeso real o supuesto, o referfan
haber experimentado extremo malestar o
temor frente a situaciones donde estuviera
implicito algin tipo de critica sobre su
imagen corporal (ejemplo: temor a ser
rechazada por su enamorado por ser gorda,
etc.). Adems4s, en un ndmero significativo
de casos el evento estresor podria
catalogarse como un “evento inofensivo”
con las caracteristicas sefialadas (Tabla 2).
Al respecto es probable que sea cual fuere
la forma de presién externa presente en la
paciente, ella rechaza abiertamente la
posibilidad de una figura obesa, la misma
que implica sufrimiento y desvalorizacién
de su autoestima. Asimismo, las
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distorsiones cognoscitivas propias de
estas pacientes (que han sido previamente
descritas por otros autores como Garner y
Berris; Saggin y la famosa docena sucia de
Cash'), sumados a la vigente estigmatizaci6n
de los obesos y a la dindmica particular de
sus familias, estdn creando un ambiente
psicopatogénico singular.

El temor patoldgico a engordar se
encontrd pricticamente en la totalidad de
los pacientes. La pérdida de peso
autoimpuesta, generalmente era secundaria
a severos regimenes dietéticos. La agresivi-
dad e impulsividad secundarias a la
obstaculizacién de sus objetivos eran
frecuentes. Cerca de la mitad de las
pacientes realizaban ejercicios fisicos
extenuantes con los propdsitos descritos,
en muchas de ellas se encontré la
caracteristica subrepticia que la literatura
describe'. Asirnismo, los vomitos subrepti-
cios se registran en el 60.3% de las pacientes
y el abuso de firmacos coadyuvantes en el
27.6%. Todo esto sumado a la gran
inventiva que emplean para cumplir sus
objetivos, tal como Carbajal lo sefiata'!.

El grado de deterioro fisico es llamativo
{Fotos 1 ¥ 2). En la muestra de pacientes se
encontrd un promedio de peso de 36.15kg y
unIMC de 13.69 kg/nv’, teniendo el 25% de la
poblacién un IMC menor de 13 kg/m®. Al
respecto, este factor es considerado como
de pobre prondstico por algunos autores'® y
es interesante sefialar que Morgan y Rusell
postularon como un punto de corte para el
grupo de mds bajo peso, al IMC de 13 kg/m?
que correspondia a una disminucién mayor
del 60% entre mujeres de 15 y 19 afios®.
Posteriormente Hebebrand er af * en un
seguimiento de 9.5 afios, encuentran que del
grupo de 12 pacientes con IMC menor de 13
kg/m?, 11 fallecieron; v en el grupo de 46
pacientes con IMC menor de 17.5 kg/m?, 22
murieron. Otros hatlazgos del examen fisico
de nuestras pacientes son similares a lo

reportado por la literatura, muchos de ellos
presentaron un subregistro  importante.
Respecto al edema periférico, la literatura
generalmente coincide en que éste se
evidencia con frecuencia en la realimentacién
y se cree que se debe a un incremento de la
retencién de sodio, a través de un aumento
de la sensibilidad renal a 1a aldosterona y a la
accién de la elevada secrecién de renina
sobre los tibulos!* 2.

Los exdmenes muestran alteraciones
esperables en el contexto de una desnutri-
ci6n moderada o severa, como es el caso de
nuestras pacientes. El control de electrolitos
es escaso, a pesar de tener un considerable
nimero de pacientes vomitadoras y
purgativas. Silber” sefiala que ia normaliza-
cidn del medio intemo de estos pacientes
debe ser realizada por una persona
entrenada, puesto que las alteraciones
electroliticas son complejas y no correspon-
den a lo que en primera instancia pudiera
pensarse; por ejemplo, laalcalosis metabélica
hipopotasémica gue es la anormalidad m4s
frecuente, no es secundaria a disminucién
de potasio por pérdidas ni se corrige con un
suplemento de este ion.

Como ya sefialamos, antes de llegar al
Instituto el 83.3% de los pacientes habian
consultado a médicos o establecimientos de
salud sin obtener un diagndstico y mucho
menos tratamiento. Al respecto Vivanco y
Pumarino’ tras largos afios de experiencia,
consideran que con frecuencia estos
pacientes son llevados inicialmente a
muchos ginecélogos, internistas vy
gastroenterSlogos, v reciben tratamientos
con sintomaticos por tiempos prolongados
sin considerar la posibilidad de anorexia
nerviosa. El retraso del inicio de un
tratamiento adecuado en nuestra casuistica
es en promedio 22 meses, periodo en ¢l cual
los pacientes han sido sometidos a muiltiples
terapias y exdmenes auxiliares sin la mayor
modificacién del curso de 1a enfermedad. La
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biisqueda de correlato orgénico es justifica-
ble por lo que Carbajal refiere. “...No es la
anorexia nerviosa una enfermedad clinica
distinta en la clasificacion de las enferme-
dades mentales, sino que la preponderan-
cia v las caracteristicas de un grupo de
sintomas son tales, que al médico acostum-
brado a asociar la desnutricion con
enfermedad orgdnica lo dejan perplefo y se
sorprende al encontrar tal estado de
emaciacion, en quienes no puede descubrir
patologia importante en drgano alguno de
la economia”". Lo que si es criticable es la
ausencia de sospecha diagndstica para tal
entidad por parte del personal de salud.

No sélo el rechazo al tratamiento y la
negacion a la enfermedad que caracterizan a
estas pacientes™ son obsticulos para el
inicio de tratamiento. El subdesarrollo trae
consigo factores extras que acentdan este
problema. Tal como habifa sefialado
Famuyiwa®, la familia extendida, la dieta
basada en carbohidratos y la coexistencia de
patologia orgdnica enmascaran la real
pérdida ponderal. Se suma a ello, la
frecuente consulta a medicina alternativa
por parte de estos pacientes que igualmente
se repite en nuestra casuistica, donde hasta
un 22.4% acude al brujo o al curandero. Este
hecho probablemente s6lo esté reflejando la
bisqueda de scluciones a un problema
donde la medicina académica ha fracasado.
La informacién insuficiente o distorsionada
que tienen los familiares acerca de esta
enfermedad sumada a la concepcién mAgi-
co-religiosa de cualquier enfermedad que es
frecuente en nuestro medio, acentiian mas el
problema, El abandono al tratamiento es
considerable, ¢l 87.1% abandona luego de
los 3 afios, tiempo en el cual dificilmente un
paciente con tal patologia es recuperado
nutricionalmente o psiquicamente’.

Las complicaciones médicas severas
de estas pacientes alcanzan 24.1%, si
consideramos todos los casos de anemia y
leucopenia leves sumarian a 37.9%. Dos de
nuestros pacientes murieron en un severo
deterioro por el trastorno. Una de las que
fallecieron desarrollé tuberculosis en el
transcurso de la enfermedad. Al respecto
s6lo reportes de la década del 50 * muestran
anoréxicos que mueren por tuberculosis y
actualmente los estudios reportan que la
tuberculosis cada vez se menciona menos
en pacientes con anorexia nerviosa %%, Sin
embarge es necesario sefialar que en
nuestro medio esta enfermedad puede estar
jugando un rol de mayor importancia que el
que la literatura pretende mostrar.

CONCLUSIONES

« Las caracterfsticas demogrificas de los
pacientes aporéxicos son similares a lo
descrito por la literatura con excepcion
del estrato socio-econdmico al que
pertenecen.

 Los pacientes de nuestra Institucién
acuden en avanzado grado de enferme-
dad compromiso severo del estado
fisico y tienen frecuentes hospitalizacio-
nes y complicaciones médicas.

« Las familias son disfuncionales, econé-
micamente deprivadas; en ellas, el
alcoholismo, el maltrato fisico, el abuso
sexual y la tuberculosis estdn presentes.

» El mal prondstico se ensombrece en
estos pacientes por el significativo
retraso para el diagndstico y tratamien-
to asi como la resistencia al mismo y la
alta tasa de abandono.
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