REVISION CLINICA

ANOREXIA NERVIOSA: Informe de tres casos

Dr. J, Américo Reyes Ticas

Antecedentes histéricos (1, 2, 3) La primera
publicacion sobre la anorexia nerviosa se hizo en
el siglo XVI en wuna monografia titulada
"Consideraciones del eminente filéosofo Simdn
Porta de Napoles sobre el caso de la joven de la
Magna, que vivié dos afios sin comer ni beber".

Richard Morton en 1869 en su monografia Tisiolo-
gica manifestd que "de toda mi carrera médica
sobresale una mujer todavia viva pero tan consu-
mida que parecia un esqueleto vestido de piel",
denominando a la enfermedad como "artrofia o
consuncion nerviosa" describiéndola como un de-
bilitamiento que cursa sin fiebre ni tos ni disnea,
pero acompafiado de pérdida de apetito y trastor-
nos digestivos marcados, como aquilia y dispepsia.

En 1873, Lasegue publicé en Paris sus importantes
observaciones sobre la anorexia histérica y atribuyé
esta enfermedad a un estado mental particular
debida a las emociones, secretas o reconocidas, de
los pacientes. En el mismo afio William Gull, de
Londres, denomind este cuadro clinico como
apepsia histérica, pues creia que se trataba de una
disminucion funcional de las terminaciones gastri-
cas del vago en enfermos de temperamento histé-
rico. En 1874 le dio el nombre de anorexia ner-
viosa.

Después del informe de Simmonds (1914), que en-
contro una glandula pituitaria destruida en una mu-
jer que muri6 de demacracion, se pensd durante
mucho tiempo que existia una relacion entre la
caquexia hipofisiaria o Enfermedad de Simmonds y
la anorexia nerviosa, por lo que se tratoé inutilmen-
te esta enfermedad con extractos hipofisiarios.

Definicion:

La anorexia nerviosa ha sido discutida en la litera-
tura psiquiatrica por mucho tiempo y su lugar
exacto en la nosologia aun no ha quedado defini-
do. Se ha considerado una enfermedad fisica, un
trastorno psicosomatico o psicofisioldégico o una

forma de psicosis. Recientemente ¢l DSM III (4)
lo ha clasificado como trastorno del acto de comer
(Eating Disorder).

Comparto el criterio de Lange (5) en que la varie-
dad de denominaciones (ver cuadro No. 1) traduce
el desconocimiento de la enfermedad, sin embargo
en ellas se observa una fuerte tendencia a relacionar
el mecanismo de la anorexia o el estado de desnu-
tricion severa con un factor psicologico.

CUADRO No. 1 NOMBRES EMPLEADOS

PARA DESIGNAR A LA ANOREXIA NERVIOSA

1.- Atrofia Nerviosa (Morton; 1869}

2. Consuncion Nerviosa (Morton: 1869)

3.- Anorexia Histérica (Lasegue: 1873}

4 Disrafia Pubera! (Kretschmer) Disfa
5 Apepsia Histérica (Culi: 1873)

6.- Anorexia Nerviosa (en inglés) o Anorexia Nerviosa (Gull: 1874)
7.- Caquexia Psieogena

8.- Emaciacion de la Pubertad

9.- Caquexia Psicoendocrina de la Adolescencia

10.- Anorexia Mental (Huchard)

11.- Anorexia Psicogenética (Lafura: 1927)

12.- Oisorexia (Tobtrup: 1952)

De las nominaciones que hasta el momento ha reci-
bido la enfermedad, el popular término de "ano-
rexia", que significa pérdida del apetito, es el me-
nos exacto porque ni es el tnico sintoma ni tampo-
co resumen la enfermedad. La falta de alimenta-
cion secundaria al mecanismo anoréxico sucede en
una etapa avanzada de la enfermedad y lo que mas
se observa es un rechazo voluntario a comer por
temor a engordar. Aparte de esto puede haber un
sintoma opuesto como lo es la bulimia {6, 7) tal
como se vera en los casos que reportamos.

El término de "disorexia" usado por Tolstrup (8)
se acerca mas a lo que clinicamente se considera
como anorexia nerviosa y tiene la ventaja que
reune en una sola entidad, trastornos que aunque
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clinicamente diferentes suelen presentarse juntos:
Bulimia y Anorexia Nerviosa.

Diagnéstico:
El sindrome de la anorexia nerviosa de acuerdo al
DSM III (4) se caracteriza por:

A.- Miedo intenso a engordar, el cual no disminu-
ye con la pérdida progresiva del peso.

B.- Alteracion de la imagen corporal con la inca-
pacidad de percibir claramente el tamafio de
su cuerpo.

C- Pérdida de peso por lo menos 250/0 del peso
corporal original o si la edad es inferior a los
18 afios se puede combinar la pérdida de peso
original mas la ganancia de peso esperada, de
acuerdo con las tablas de crecimiento para
formar el 250/0.

D.- Resistencia a mantener el peso corporal sobre
un peso minimo para la edad y estatura.

E.- Ningun padecimiento médico que pudiera
causar la pérdida de peso.

Para fines de investigacion, Feighner (9) considera
que la anorexia nerviosa debe llenar los siguientes
criterios:

1.- Edad de inicio antes de los 25 afios.

2.- Anorexia, acompafiandose de pérdida de peso
por lo menos 250/0 del peso corporal original.

3.- Una actitud intensa y distorsionada hacia el
acto de comer, alimentos o peso, que es mas
fuerte que el hambre, los avisos, consejos y
amenazas. Se manifiestan en:

a) Negacion de la enfermedad, con una falla
en reconocer las necesidades nutricionales.

b.) Aparente placer en bajar el peso, con una
abierta manifestacion de alegria al recha-
zar los alimentos.

c.) Una deseada imagen corporal extremada-
mente delgada, con una clara evidencia de
que alcanzar ese estado es altamente gra-
tificante.

d.) Inusual forma de guardar o manipular los
alimentos.

4.- Ninguna enfermedad médica que pudiera cau-
sar la anorexia y la pérdida de peso.

5.- Ninguna enfermedad psiquiatrica conocida,
con particular referencia a enfermedades afec-
tivas primarias, esquizofrenia, neurosis obsesi-
vo-compulsiva y fobica. (Se supone el hechc
que, aun cuando esto pueda parecer obsesivo
o fobico, el rechazo a los alimentos por si solo
no es suficiente para calificar para una enfer-
medad obsesivo-ccmpulsiva y fobica).

6.- Al menos dos de las siguientes manifestacio-

nes:

a.) Amenorrea

b.) Lanugo

c.) Bradicardia {persistente pulso de 60 o menos)
d.) Periodos de hiperactividad

e.) Episodios de bulimia

f..) Vomitos (pueden ser autoinducidos).

Cuadro Clinico:

La anorexia nerviosa tipicamente se presenta en
mujeres adolescentes, aunque se han reportado
casos desde los 7 a los 52 afios (10. 11). Inician
la enfermedad con un temor intenso a engordar
por lo que emprenden dietas hipocaldricas que
progresan hasta ayunos de varios dias. Bajan de
peso en el orden de 20 a 400/0 del peso original
en pocas semanas. Curiosamente el pavor a ser
obesas no desaparece con la pérdida de peso y
las pacientes no perciben su adelgazamiento aun
cuando su estado sea de caquexia.

Los pacientes consultan en primera instancia al
médico general o al internista, no por propia vo-
luntad, ya que no se consideran enfermas, sino
porque los padres se encuentran alarmados por la
considerable pérdida de peso, que es atribuida por
éstos y engafiosamente justificada por aquellas, a
una pérdida inexplicable de apetito.

Como hallazgos fisicos importantes se encuentran
los siguientes: Emaciacion, piel seca, pigmentada
difusamente e hipoturgente: hirsutismo mas neto-
rio en las extremidades; grueso lanugo facial; abdo-
men escaboide; lengua saburra y alitosis. Cuando
los cambios fisicos se encuentran bien avanzados
se presenta oliguria, hipotermia, hipotension, bra-
dicardia. En los casos fatales existe acidosis meta-
bolica, desequilibrio electrolitico, especialmente
hipocalcemia, arritmias cardiacas, sepsis y coma
(12, 13).
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Psicologicamente las pacientes se pueden conside-
rar conformistas, perfeccionistas, psicosexual y
afectivamente inmaduras y muy dependientes de
sus madres.

Los sintomas psicopatoldgicos mas frecuentes son;
Ideacién fobica, obsesiva y compulsiva en relacion
al peso y al acto de comer; distorcion del esquema
corporal, percibiéndose con sobrepeso. Fuertes
variaciones afectivas que van desde la "belle indi-
ference", hasta los estados depresivos, ansiosos y
euforicos, resultantes de sus éxitos o fracasos en
conseguir su reduccion ponderal, como también de
su relacion con su entorno familiar.

EVOLUCION

Casper y Davis (15) consideran que en la evolucion
de la anorexia nerviosa se pueden distinguir tres
fases a saber:

Fase I: La cual puede suceder meses o afios antes y
usualmente incluye eventos precipitantes que resul-
tan en pérdida de su propia estima y aumento de
conciencia acerca de su apariencia fisica.

Fase II: Durante esta fase se desarrolla la "actitud
anoréxica" con un miedo irrazonable a comer,
aunque da muestras de orgullo por su habilidad de
perder de peso. "

Fase I1I: En esta fase se presentan los sintomas se-
cundarios de inanicidon (ver cuadro No. 2) y desnu-
tricion: pérdida de peso, hipotension (mareos)
bradicardia, hipotermia y aumento de tolerancia
al calor, acrocianosis, pérdida de pelo, presencia
de "lanugo", constipacién, edema, nicturia, poliu-
ria, insomnio, anorexia, hay indiferencia de los pa-
cientes a sus cambios corporales. Requiere general-
mente tratamiento hospitalario.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Las enfermedades que se acompafian con pérdida
de peso tales como la Enfermedad de Simmonds
(ver cuadro No. 3), Diabetes juvenil, Hipertiroi-
dismo, Enteritis crénica, Tuberculosis y las neo-
plasias, deben ser descartadas, aunque ninguna de
ellas se acompaifia de miedo intenso a engordar o
de alteraciones en el autoconocimiento de su ima-
gen corporal. La Esquizofrenia se acompafa de
patrones bizarros del comer y disminucion de peso,
sin embargo los sintomas psicopatologicos que la
caracterizan son facilmente diferenciables de la
anorexia nerviosa.

La enfermedad fobica, histérica, obsesivo-compul-
siva y depresiva, suelen tener dentro de su cuadro
temores irracionales que pueden llevarlo al rechazo
de alimentos o su apetito disminuye, pero en nin-

Isnhiv o,
CUADRD No. 2
CUADRD COMPARATIVOENTRE INAMICION ¥ ANDAEXIA NERVIOSA
NANICION [ ANOREXIA NERVIOSA
Ealta deinizisriva, lnbilidad sfectiva, poco lucha. | Giran iniciativa, labilidad afectiva altemnendo bie-
ESTADD DE ANIMO dor;. indegise, . apariencid pemongl  deteriorada, nestur, argulloso de su apariencia personal, wenden-

hambore continga.

cia al exhibicionismo, hambre presente pere Taci-
| mente suprimida.
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&L COMER | : R SR A
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Gustos: bisarros, prefarencies por comidas abulta-

cion por pemsamientos de panar peso v continuar
comiendo
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das hajas en caloras, liguidas ¥ carbehidratos son

| evitados,
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| Escasas [antasyas sexyales, lihido dismineids, impo-

[gual & Inanicion, amenocrrea a menudo precede a
la perdida de peso.
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CUADRO ™

CUADRD No. 4

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE
Y LAANDREXI

[ CARACTERISTICAS

 ENFERMEDAD DE SDIMONDS

EPOCA DE APARICIDN

HALLAZGOS TIPICDS
ODE LABORATORIOD BIOQUIMICOS

Afveta ordinariamente a los adultos v especial
te a las mujeres al término del embardzo,

| ENVEJECIMIENTD

Aparicion prew atira

Siempre precoz ¥ se acompaia de wtrofia de

| AMENDREEA n6é getiitalis
TRASTORNOS [igeros, A menudo dismes
GASTRICOS

Hipoalbuminemia

Hiponatremia

Hipocalemia

Acidosis metabdlica (en casos extremos)
Hipercarotenemia

Hipercolesterolemia

HEMATOLOGICOS

ADELGAZAMIENTO | limentos

Mo esta en relacion a la disminucion del apox

CONDUCTA

Pasividad, upatia v depresidn

Anemia
Leucopenia
Trombocitopenia leve

|TRATAMIENTO CONEX—| .
| TRACTO HIPOFISIARID | *T€%

ENDOCRINOLOGICDS

guna de ellas, habra desconocimiento de su enfer-
medad -excepto en la depresion psicética-, placer
en bajar de peso e incapacidad de percibir clara-
mente el tamafio de su cuerpo, como se observa en
la anorexia nerviosa.

EPIDEMIOLOGIA

Theander encontr6é un caso nuevo de anorexia ner-
viosa por 100.000 hospitalizados por afio. Nylan-
der reporté la prevalencia de un caso de anorexia
nerviosa por 150 mujeres jovenes. Crisp registro
un caso por cada 10C mujeres entre 16 y 18 afios
en escuelas privadas (10)

La relacion entre mujer y hombre con anorexia
nerviosa es de 10 a 20 a 1 (10).

INVESTIGACIONES METABOLICAS
(ver cuadro No. 4)

Los hallazgos son en su mayoria secundarios a la
desnutricion proteico-calérica: hipoalbuminemia,
hipovitaminosis, curba de tolerancia a la glucosa
aplanado e hipoplasia medular (13). La alteracion
de los electrolitos plasmaticos y del equilibrio aci-
dobasico se presentan sobre todo, en anoréxicos
vomitadores o que abusan de laxantes o diuréticos
(16, 17). La hipercolesterolemia -contrario a lo
que se encuentra en casos de desnutricién- se ha
relacionado con las dietas (consumo de alimentos

Bajos niveles de gonadotropina

Respuesta retrasada a la hormona liberadora de
hormona luteinizante

Elevado nivel de la hormona de crecimiento
Niveles de tiroxina de bajo @ narmal
Incrementao en la reversion de T3

Niveles matutinos de cortisol, de normales a
elevaduos, sin variaciones diurnas
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ricos en colesterol, episodios bulimicos consumien-
do carbohidratos, dieta baja en calorias o moviliza-
cion dramatica de las grasas del organismo para
suplir la energia) o con disturbios hipotalamicos
(16,13).

La hipercarotinemia que se encuentra en ies ano-
réxicos nerviosos se ha atribuido al catabolismo
disminuido de las B-lipoproteinas, al requerimiento
disminuido de la vitamina A, a la dieta (espinacas,
vegetales amarillos y frutas) o a un defecto adquiri-
do en la utilizacion, absorcion aumentada o al me-
tabolismo alterado de la vitamina A. (16, 13).

Los niveles bajos de 3-metoxi-4 phenilglicol, meta-
bolito de la norepinefrina encontrados en los ano-
réxicos, se han correlacionado con la sintomatologia
depresiva, con el estado nutricional precario y con
la alteracion en el sistema neurotrasmisor

responsable de la conducta alimenticia. (18, 2).
Los estudios revelan que los agonistas epioides
estimulan el apetito y los antagonistas lo disminuyen.
Kaye y colaboradores encontraron niveles altos de
actividad epioide en el LCR de pacientes con anorexia
nerviosa en estado caquéxico, considerando ellos que
estos hallazgos pueden ser debidos a una respuesta
compensatoria a la pérdida de peso o puede estar
etiologicamente relacionados con la enfermedad (18).

Dubois y colaboradores y Holt y colaboradores
demostraron la existencia de un retardo en la fase
solida y liquida del vaciamiento gastrico que clini-
camente se manifiesta con sensacion de inflamacion
y distencion estomacal y nauseas después de comer
aunque sea pequeifias cantidades (2, 19, 20). Inclu-
so una dilatacion gastrica debido a un sindrome de
la arteria mesentérica superior ha sido reportado

Q).

Anormalidades cardiovasculares frecuentemente
han sido reportadas, pero afortunadamente se
normalizan cuando los pacientes mejoran: bradi-
cardia, hipotension, taquicardia, inversion o ali-
samiento de la onda-T, depresion del segmento ST
y alargamiento del intervalo QT (17, 12).

INVESTIGACIONES EN DO URINOLOGICAS
(ver cuadro No. 4)

Era de esperarse que se hicieran estudios en el ¢je
hipotalamico-hipofisiariogonadal, conociendo que
la amenorrea (21) constituye un sintoma muy im-
portante en la anorexia nerviosa (20-650/0 la desa-

rrollan, antes de iniciarse la pérdida de peso). Los
reportes sefialan un trastorno (primario?) de la
funcion hipotalamica: Presencia de diabetes insi-
pida parcial en el 440/0 de los casos (13); trastor-
nos de la termoregulacion tanto en ambientes frios
como calidos (no tintan en el frio; y tiritar es una
funcion hipotalamica sin relacion con la cantidad
de tejido adiposo (13); retraso en la liberacion de
hormonas hopofisiarias tras estimulacion con fac-
tores hipotalamicos, niveles basales bajos de hor-
monas luteinizante (LH) (2), y de hormona folicu-
loestimulante (13) junto a respuesta cuantitativa
normal al factor liberador de la gonadotropina
(GRH) exo6geno, sugiriendo normalidad de la hipo-
fisis y alteracidon del hipotalamo; niveles de corti-
sol, de normales a elevados, sin variacién diurna
(17, 22); elevaciones de los niveles de hormona
del crecimiento (CH) que aunque se ha asociado
a la nutricion deficiente de calorias y proteinas,
en el anoréxico los niveles de alanina y albumina
no siempre estan disminuidos (2), no hay descen-
so tras sobrecarga de glucosa y su respuesta hiper-

secretora es débil con estimulacion apomorfinica
Iv).

En la anorexia nerviosa la funcion tiroidea muestra
que los niveles de tiroxina (T4) varian de bajos a
normales. Los niveles de la hormona estimulante
de la tiroides (TSH) son normales. Sin embargo,
los niveles plasmaticos de triyodotironina (T3)
son bajos y se piensa que reflejan un cambio en el
metabolismo periférico de T4, (por ejemplo, una
reduccion en la desyonizacion periférica de T4 a
T3 con incremento reciproco en la forma inactica
de T3) (2,13,17).

ETIOLOGIA:

Hasta el momento no se ha logrado demostrar, en
forma definitiva, una causa exclusivamente psico-
logica o somatica en la génesis de la anorexia ner-
viosa; mas bien ambos factores estan presentes en
el origen y ovolucion del cuadro clinico, convir-
tiéndola realmente en una enfermedad psicoso-
matica.

El involucramiento del hipotalamo ha sido eviden-
ciado por la presencia de alteraciones especificas
de la funcion hipotalamica. Si es primaria la pato-
logia es un asunto que aun no esta definido, por
el hecho de que la mayoria de las alteraciones
encontradas desaparecen al ganar peso o se han
visto también enfermes con mala nutricion. Sin
embargo hay un reporte de anorexia nerviosa reia-
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cionado con un tumor infiltrante del hipotalamo
(23).

El hallazgo en pacientes con anorexia nerviosa de
malformaciones urogenitales-que incluye Sindrome
de Turner - (24) mas frecuente de lo esperado,
plantea la posibilidad de un origen genético. Esta
posibilidad ha sido sefialada también por Cantwell
y colaboradores (25) pero relacionando la anorexia
a las enfermedades afectivas.

No se ha descrito un perfil psicoldgico uniforme
para los casos con anorexia, pero se¢ han llegado a
describir rasgos de personalidad tales como depen-
dencia a la madre, inmadurez emocional y sexual,
perfeccionismo, etc., lo mismo que evidentes
trastornos psiquiatricos en su enfermedad. Se han
sefialado acontecimientos traumaticos como deser-
cadenantes y transacciones familiares patologicas.

TRATAMIENTO:

Como consecuencia de no conocerse claramente
los mecanismos involucrados en la anorexia ner-
viosa se han ensayado multiples terapéuticas con
resultados en su mayoria no convincentes, ten-
diend a cronificarse y muriendo de 2 a 21.50/0
de ellos. Se han ensayado hipnosis, psicoanalisis;
terapia familiar, terapia electroconvulsiva, modifi-
cacion de conducta, lobotomia prefrontal, gastro-
clisis, dietas, hospitalizaciones, clorpromacina, coma
insulinico, hormonas anabdlicas (26), litio (27), an-
tidepresivos (25), intencién paradojica (28), y ma-
nejo del vaciamiento gastrico anormal con bethane-
col, metoclopramida y domperidone (19, 20).

REPORTE DE 3 CASOS
I

Paciente mujer de 14 afios de edad que 4 meses
atras inicia voluntariamente una dieta para adelga-
zar por considerarse obesa, teniendo para entonces
una estatura de 1.62 mts y 52 kgs de peso. Empezo
eliminando los pasteles, luego otros alimentos que
a su criterio eran ricos en calorias. Un mes después
sus padres se ausentan, situaciéon que aprovecha
para llevar una dieta rigida con periodos de ayuno
hasta por tres dias. Al regresar sus padres la en-
cuentran "hecho un esqueleto”, pesando 12 kgs.
menos, lo que motivo la consulta a un especialista
en medicina interna, quien descartd patologia
endocrinologia (T4, TSH, Cortisol, FSH, LH,
Glicemia, Proteinas, Creatinina y BUN, normales).
El examen fisico y radiolodgico reveld una escoliosis
por lo que fue intervenida en Estados Unidos de
Norte América. Durante la estadia en aquel pais,

la paciente cambia de un estado depresivo en que
se encontraba a uno alegre, jovial y de felicidad,
olvidandose incluso de su dieta. Faltando pocos
dias para regresar al pais, ella vuelve a manifestar
su preocupacion por la gordura y reinicia su dieta
rigurosa.

Tuve la oportunidad de tratarla 4 meses, teniendo
reuniones con ella y sus padres, una vez por sema-
na. En la primera entrevista manifiesta tener pro-
blemas con la alimentacion ya que siente miedo
intenso a engordar y si come, aparecen sentimien-
tos de vergiienza y culpa. Siente hambre pero la
reprime o la *'disimula" leyendo o tomando agua.
En ocasiones come compulsivamente grandes
cantidades de galletas, pasteles, pan, y chocolates,
pero inmediatamente después acusa angustia, tris-
teza, llanto y sentimientos de culpa. No acepta
estar enferma. Aunque ella es bonita y exagerada-
mente delgada se percibe fea y gorda, especial-
mente de las piernas.

Durante la enfermedad ha tenido periodos de tris-
teza, anhedcnia, desinterés por el estudio, rechazo
a los amigos y familiares, insomnio inicial, enuresis,
ideas de muerte y en una ocasion intent6 suicidarse
al aumentar de peso.

El examen fisico revela una T.A. de 100/60 mmHg,
F.C. de 72 por minuto y F.R. de 15 por minuto.
Pesa 38 kgs; lleva puesto un corsage de yeso que
cubre torax y abdomen y facilmente se le cae el
pelo.

Antecedentes: Desde la infancia ha manifestado
sentimientos de inferioridad, timidez y fealdad.
Constantemente demandd atencion de sus padres
y amigos. Recuerda que "siempre he oido de mi
familia, amigas y compaifieros frases como: gordita,
estas pansona, pareces embarazada, cachetona, etc..
Fue precisamente a los 11 anos cuando empezd a
preocuparme la gordura. En una ocasion, al regre-
sar de un viaje escuché comentarios de que estaba
delgada y esto me hizo feliz". La madre refiere que
la paciente fue una nifia "modelo" y con brillante
rendimiento escolar (C.I. de 147). Menarquia a
los 12 afios. Menstruaciones irregulares. Ameno-
rrea de 7 meses de evolucion y per tal situacion
se siente contenta. Rechaza los temas de sexua-
lidad.

Existe buena armonia familiar, aunque la paciente
se queja de la escasa comunicacion con su padre,
quien siempre esta "ausente". Hay antecedente
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de trastornos afectivos menores en la etapa de ju-
ventud de su padre que requirié tratamiento psi-
quiatrico.

Evolucion: Se tuvieron sesiones de psicoterapia in-
dividual y familiar y se prescribié tratamiento con
imipramina y sulpiride, lograndose mantener un
peso de 47.3 Kgs, un mejor estado de anime y de
relacion interpersonal, sin embargo continud con
sus controles dietéticos y su temor a engordar.

Posterior a esta etapa continua tratamiento con
una psicologa y un psiquiatra de su localidad,
evolucionando con altos y bajos su enfermedad.

Coincidiendo con un nuevo embarazo inesperado
de su madre de 37 afios, la paciente espontanca-
mente deja las dietas y desaparece su temor a en-
gordar. Se traslada a E.U.A. donde actualmente
realiza estudios con buen suceso, desapareciendo
su anorexia nerviosa.

II

Paciente mujer de 19 afios con historia que dos
afos atras fue ingresada a un hospital privado por
presentar vomitos, dolores abdominales y pérdida
de peso, descartindose patologia organica. Para
entonces ella ocultd que meses antes y coincidien-
do con el ingreso a la universidad, presenté miedo
a estar gorda, sentimientos de culpa después de
comer, reduccién progresiva de los alimentos y
vomitos espontancos y provocados. Un afio des-
pués fue vista por gastroenterologo quien le prac-
tica una serie gastroduodenal y un pielograma que
son reportados normales. Pesé 50 kgs., T.A. de
100/70 mmHg y F.C. de 76 por minuto. En ese
mismo afio viajo a E.U.A. para "cambiar de am-
biente, estudiar, escapar de la familia y hacer algo
diferente a lo que hacian sus amigas. Alld me
frustré, cuando no conseguia adaptarme, ni encon-
trar afecto. Me sentia hundida, destruida, sola,
triste, sin ninguna meta, hecha una basura, fingien-
do felicidad, sin deseos de vivir y por eso intenté
suicidarme en dos ocasiones. Frecuentemente me
encerraba en mi cuarto. No comia, aunque tuviera
hambre, por miedo intenso a engordar. Me hice la
ilusion que al volver a Honduras y ver mi familia
iba a resolver mi problema emocional pero me sien-
to igual".

A pesar de que es bonita y extremadamente delga-
da, ella se considera fea y gorda, especialmente de
las piernas. Dice: "cuando me bafio o me veo al
espejo o veo las fotos de mi reinado, me encuentro

horrible, gorda y me pregunto como fui capaz de
presentarme en publico". No considera que esta
enferma, pero acepta que muchas de sus actitudes
son infantiles para llamar la atencion y teme que
al aumentar de peso su familia no le prodigue el
mismo afecto.

El examen fisico reportd un peso de 41 kgs (se tie-
ne la informacion que antes de enfermarse pesaba
57 kgs.), estatura de 1.69 mts, T.A. de 80/50 y
T°de37.0°C.

Antecedentes: Es la pentltima hija de una familia
de 5 hermanos. Siempre fue una nifia muy consen-
tida y timida. Desde los tres meses de edad presen-
taba rechazo por los alimentos y era necesario darle
suplementos vitaminicos. Su rendimiento escolar
era excelente, con excepcion del primer afio de
secundaria que lo perdid. Recuerda la madre que
siempre manifestd que sus piernas eran feas. Las
relaciones familiares son buenas, pero es la madre
la que lleva la autoridad y la considera dominante.
La abuela y tia materna adolecen de Enfermedad
Afectiva Mayor.

La menarquia fue a los 14 afos; sus menstruaciones
son regulares pero dolorosas y actualmente tiene 1
aflo de amenorrea, situacion que la hace feliz. Le
costd aceptar los cambios fisicos de la pubertad;
rechaza abiertamente lo sexual y no le llama la
atencion tener novio.

Evolucion: Se le internd en un hospital privado
porque rechazaba alimentarse y baja rapidamente
de peso. Se consiguid convencerla que comiera
aumentando 10 kgs de peso en 3 meses, tiempo
en que estuvo en tratamiento ambulatorio. Recibid
psicoterapia individual 3 veces por semana. Ademas
de Clorimipramina y sulpiride se logré disminuir,
el miedo a engordar. Ocasionalmente presentaba
episodios buhmicos consumiendo grandes cantida-
des de pan y tortilla, reapareciendo los sentimientos
de culpa, pavor a engordar y necesidad de pro-
vocarse el vomito.

Regresdo a E.U.A. después de intentar suicidarse
tomando tranquilizantes por la exigencia de sus
padres a comer y porque la habian amenazado a
no enviarla de nuevo a E.U.A. si no comia y au-
mentaba de peso. Al afio siguiente se casd y desde
entonces no ha vuelto a enfermarse. Hace algunos
meses se angustio mucho al suspendérsele la regla
y tener vomitos, creyendo que de nuevo tenia la
anorexia nerviosa, pero un gravindex positivo con-
firmd su actual embarazo.
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I

Paciente mujer de 21 afios de edad, estudiante de
secundaria quien refiere que desde hace un ano
inicia una dieta estricta para adelgazar por consi-
derarse obesa (media 1.72 mts y pesaba 72.7 Kgs),
logrando bajar a 55 kgs en 30 dias. Dos meses des-
pués se le diagnostica Hepatitis viral la cual se
acompana de disminucion del apetito, vomitos y
disminucion progresiva de peso (49 kgs). Estudios
radiolégicos revelan nicho ulceroso en pared pos-
terior del bulbo duodenal y estenosis pilorica por
lo que se le prescribe cimetidina por tres semanas
desapareciendo tales anormalidades. Viaja a E.U.A.
y en la Clinica Oschner es sometida a evaluacion
médica, descartandose patologia gastrointestinal
y endocrina.

Al momento de verla por primera vez pesa 37 kgs.
Considera que no esta enferma ya que es de su pro-
pia voluntad bajar de peso, hecho que la hace sen-
tirse feliz. Relata que tiene periodos que come
con voracidad, llegandose a comer 12 tortillas, 3
platos de frijoles, pan dulce y chile en exageracion,
aunque después pasa varios dias sin apetito. Cada
vez que come aparece un miedo intenso a engordar,
sintiéndose culpable, angustiada y deprimida. En
forma permanente usa purgantes y se provoca vo-
mitos.

Se considera fea y gorda especialmente de la cara
y piernas y no acepta ninguna opinidon contraria.

En el transcurso de la enfermedad se le ha obser-
vado periodos alternantes de angustia, histeria,
depresion, hiperactividad y euforia. Manifiesta
constantemente deseos de suicidarse porque su
familia no la comprende y su "gordura" (37 kgs)
le es insoportable.

Justifica su actitud de bajar de peso en lo siguiente:
cambiar la imagen que tenia cuando consumia
alcohol y drogas y la explotaban con unas fotos
en que aparecia desnuda y gorda. Agregaba que al
perder de peso pierde el lastre, lo sucio y malo del
cuerpo y conseguia recuperar a su familia.

Estudios psicoldgicos reportaron "depresion severa
con manifestaciones hipocondriacas e histéricas.
Personalidad psicopatica y un C.I. de 95". El exa-
men fisico revelé una T.A. de 80/50 mms de Hg,
F.C. de 80 por minuto, lanugo y estado de caque-
xia.

Antecedentes: Enuresis hasta los 12 afos. Desde
pequena se ha sentido rechazada por sus padres,

considerando que se inclinaban mas a su hermana
por ser bonita. Timida. Drogadiccién y alcoholis-
mo intenso hasta hace dos anos, al iniciar relacio-
nes con una persona casada. Frigida. Menarquia
a los 13 afios, siendo sus menstruaciones irregulares
con periodos de amenorreas hasta de 4 meses. Se
le extirp6 f ibroadenoma de mama derecha.

Su madre se suicidd 5 afios atras. Padre promiscuo.
Hermana con historia de alcoholismo y farmaco-
dependencia. TIOS maternos y paternos alcohoélicos.

Evolucion: Necesitd frecuentes ingreso a hospitales
para mejorar su peso, controlar sus trastornos afec-
tivos y en una ocasion por una "insuficiencia renal
funcional" por abuso de laxantes. Recibid psico-
terapia individual de 1 a 3 veces por semanas y se le
prescribié clorpromacina, sulpiride y diacepan en
diferentes periodos. Se logré mantener en un peso
que oscilaba entre 47 y 51 kgs. Cinco dias después
de su ultima hospitalizacion se suicido.
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