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PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Anorexia

Anorexia es la falta anormal de ganas
de comer. Sin embargo, dentro del térmi-
no de anotexia, hay que distinguir entre
la pérdida de apetito y el rechazo del ali-
mento. La pérdida del apetito consiste en
el debilitamiento de un instinto vital, el
de la alimentaci6én, mientras que el recha-
zo de la comida es una reaccion de oposi-
cion al alimento en st o, lo que es mis
frecuente en el nifio, de rechazo a las cit-
cunstancias en que le es ofrecida la comi-
da, incluyendo 2 la persona encargada de
ofrecérsela.

Ante todo nifio con anorexia hay que
plantearse cual es la naturaleza de la mis-
ma, procurando averiguar si se trata de
una anorexia secundaria a otro proceso, o
si 0S eNcoNtramos ante una anorexia pfi-
maria o esencial que evoluciona indepen-
diente de otras circunstancias, obedecien-
do generalmente a mecanismos psicoge-
nos. En ambas modalidades es de resaltar
la importancia que tiene la anamnesis
dentro de la Historia Clinica para orientar
el diagndstico correctamente.

ANAMNESIS

Se debe de registrar cual es el aporte
dietético diario real y pormenorizado. Este
simple andlisis servird para descartar los ca-
sos de falsas anorexias, en que el nifio co-
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me suficientemente, aunque a la familia
se le antoje que sea poca.

En la anamnesis habrdi que buscar las
caractefisticas que permitan encuadrar el
caso concreto dentro de los tipos funda-
mentales que se distinguen de anorexia,

(tabla I).

TasLa 1. CLASIFICACION DE LAS ANORE-
XIAS
Secundarias: 1) a enfermedades orginicas.
2) a errores dietéticos.
Primarias: 1) forma comun.

(Psicogenas) 2) formas graves.

ANOREXIAS SECUNDARIAS

Las anorexias secundarias pueden apa-
recer a consecuencia de enfermedades or-
génicas, o set originadas por errores dieté-
ticos.

1) Anorexias secundarias a enferme-
dades orgamicas: La anorexia €s un signo
acompafiante de la mayor parte de enfet-
medades agudas y crénicas de la infancia.
Es habitual en casi todas las infecciones,
en las enfermedades digestivas, respirato-
rias, metabolicas y tumorales, en las mal-
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formaciones severas de cualquier 6rgano
importante, en las carencias vitaminicas y
también en la sobredosificacion de las
mismas, especialmente A y D,

Descartar estas anorexias debe ser la
primera preocupacién del médico consul-
tado por una familia cuyo nifio no come.
Por ello hay que recordar que la anotexia
que acompafia a las enfermedades orgini-
cas puede ser el primero y Gnico sintoma
de la enfermedad durante algiin tiempo.
Otras veces existen mas manifestaciones de
la enfermedad, pero han pasado desaper-
cibidas para la familia, angustiada ante el
hecho, que considera mds importante, de
que el nifio no come. Sélo después de ase-
gurarse de que no existe una enfermedad
orginica se podri pensar en una anofexia
primaria.

2) Aworexias secundarias a errores
dietéticos: Son mis frecuentes en los nifios
pequefios, por ser mis «manipulabless en
su alimentacién. Los errores dietéticos en-
contrados con mis frecuencia en la anam-
nesis son:

a) Rigidez exagerada en el cilculo de
la raciébn y en el horatio de la alimenta-
cibn.

b) Monotonia en las comidas, que
puede hacer perder el gusto por los ali-
mentos.

¢) Cambios bruscos en la alimenta-
cibén, tanto en su composicidn (inicio de la
alimentacién complementaria), como en la
forma de administratla (paso del pecho o
biberdn a la cuchara), que muchas veces
requieten un tiempo de adaptacién pro-
gresiva.

d) Empefio de algunas madres en ali-
mentar excesivamente a sus hijos.
ANOREXIAS PRIMARIAS

En estas anorexias, también denomina-
das esenciales y psicdgenas, conviene dis-

tinguir dos tipos: forma comin, con poca
repercusion sobre la salud del nifio, y for-
mas graves, que pueden suponer una
amenaza para la vida.

1) Forma comdn: pricticamente es
posible en todos los casos detectar en Ia
anamnesis la existencia de un conflicto
que gira alrededor de estos dos hechos
contrapuestos: intento por parte de la fa-
milia de obligar a comer al nifio y resis-
tencia de este a comer.

Con frecuencia se recoge el anteceden-
te de una causa que origind un estado de
anofrexia secundaria, ya fuera una enfer-
medad orginica, ya un error dietético de
los comentados anteriormente, o bien, en
los nifios mayorcitos, algin tipo de con-
flicto familiar (celos de un hermano me-
nor, crisis matrimonial, etc.) o escolar
(inicio de la escolarizacién, exigencias ex-
cesivas, etc.). Ante estas situaciones la fa-
milia, presa de ansiedad, intentd forzar a
comer al nifio y &ste se resistid, inicidndo-
se asi el conflicto que se mantiene por si
mismo, de forma que, una vez instaurada,
la anorexia apatece como un fendmeno
aislado, sin aparente relacién clinica con
OtIoS Procesos.

En estas situaciones de anorexia comin
ya establecida suele existir algiin factor
que predispone a la aparicion de una rela-
cién tensa entre los padres, generalmente
la madte, y el nifio 2 la hora de la comi-
da, y que deberd analizarse en la entrevis-
ta familiar. Con frecuencia se recoge algu-
na de las siguientes caracteristicas en su
personalidad: obsesiva y preocupada por la
comida del hijo; ansiosa, de forma que ve
acercarse con ansiedad la hora de la comi-
da, temiendo que el nifio va a comer po-
Co; insegura, cofn temor constante a equi-
vocarse; perfeccionista y meticulosa en la
preparacion del alimento; intelectualista y
con criterios propios, que obtiene por di-
versos medios; obstinada y absorbente con
el hijo; a veces se encuentran personalida-
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des infantiles e inmaduras; por altimo,
pueden ser madres despreocupadas del ni-
fio y de su alimentacién. A todo esto hay
que afiadir las creencias y presiones socia-
les y culturales, que tienden a tomar como
indices de buena salud para el nifio la in-
gesta abundante y el excesivo desarrollo
ponderal.

Dentro del cuadro clinico de estas for-
mas comunes aparecen algunos hechos
que son muy evocadores segiin la edad:

a) En el nifio pequefio se detecta fi-
cilmente el ambiente creado alrededor del
nifio a la hora de comer; toda la familia
puede tomar parte en el intento de hacer-
le ingerir un poco mis de alimento, se ha-
cen juegos, se inventan tretas y se acepta
cualquier método con el que el nifio tome
una cucharada mas de comida, siendo
muy frecuente que al final el nifio termi-
ne vomitando.

b) El nifio preescolar suele usar la
anorexia como un método, que resulta ge-
neralmente muy eficaz, para convertirse
en el centro de atencién de la casa. Ade-
mis de vomitar cuando le obligan a co-
mer, suele quejarse de dolores abdomina-
les que guardan una clara relacién con la
ingesta forzada, siendo a veces los vomitos
y los dolores los motivos de la consulta al
médico.

¢) En el nifio escolar la anorexia se
acompafia frecuentemente de otros sinto-
mas, ademis de los dolores abdominales y
vémitos, tales como enuresis, encopresis,
tetrores nocturnos, fracaso escolar, cambios
de cardcter, etc... Estos hechos hay que in-
terpretatlos no sélo como el intento de
convertirse en el centro de atencion de la
familia, sino que también hay que verlos
como una llamada de atencién y de ayuda
para resolver un problema que les rebasa.

2) Formas graves: Evolucionan desde
el principio con unas caractefisticas de gra-
vedad evidentes para la familia y para el

médico. El rechazo de la comida es pricti-
camente total, lo que se refleja enseguida
en un ripido adelgazamiento y desnutri-
cibn.

En este tipo de anorexias, una vez des-
cartada la etiologia orginica, el interroga-
torio debe centrarse en la deteccién de
trastornos graves de la personalidad, o en
la presencia de conflictos ambientales im-
portantes, generalmente familiares, e in-
cluso situaciones de coaccidén y mal trato
del nifio.

a) En el lactante y preescolar las for-
mas severas son realmente raras y se aso-
clan a una alteracién grave del comporta-
miento materno o a un trastorno profun-
do de la conducta infantil. En estos nifios
resulta llamativo, que, mis que rechazas
el alimento, la visibn del mismo parece
aterrorizarles, permaneciendo probable-
mente sujetos a fobias de devoracién y
despedazamiento.

b) Durante la edad escolar lo mis
frecuente es que las anorexias severas psi-
cbgenas obedezcan a fobias de naturaleza
histérica, cuyo contenido es el miedo a
morir ahogado o envenenado.

c) La anorexia nerviosa o mental del
adolescente es con mucho la mis frecuente
de las formas graves de anorexias prima-
rias. Casi exclusiva del sexo femenino, su
comienzo suele coincidir con los cambios
de la pubertad y adolescencia, siendo mu-
cho mis frecuente entre las clases sociales
acomodadas.

En la historia se registra ¢cémo la ano-
rexia, mis que una falta de apetito, es
una lucha contra la sensacién de hambre,
a la que se asocian otros medios, como el
ejercicio fisico, los vomitos provocados, el
uso de purgantes, etc., a los que suelen
recurrir a escondidas, y todos ellos encami-
nados 2 lograr el adelgazamiento y Ila
amenotrea. El adelgazamiento es precoz e
intenso y la amenorrea constante. Son hi-
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peractivas, tanto fisica como intelectual-
mente, y ante la comida muestran una ac-
titud ambivalente, pues aunque rehusan
su ingestidn, con frecuencia se refieren
constantemente a ella, tanto a su propia
comida como a la de los demis. Puede re-
sultar llamativo que, mientras la enferma
niega la existencia de la anorexia, la fami-
lia se muestra remisa a admitir un diag-
néstico que no se base en una génesis ot-
ganica de la misma.

Los criterios diagndsticos especificados
por el DsM III son:

— Pérdida y mantenimiento del peso
corporal por debajo del 25 % del peso es-
perado.

— Rechazo de la idea de ganar peso
hasta alcanzar el minimo considerado not-
mal-

— Miedo a volverse obeso, incluso
aunque esté francamente delgado.

— Distorsién de la percepcién de la
propia imagen corporal, percibiendo su
cuerpo o alguna parte de €l como gordos,
en contraste con la realidad.

— Ausencia de enfermedad organica
que justifique el cuadro.

En los casos, mucho menos frecuentes,
de anorexia nerviosa masculina, la hiperac-
tividad es sustituida por indolencia y pasi-

vidad.

EXPLORACION FISICA

En la exploracion fisica de un nifio con
anorexia se buscard especialmente la exis-
tencia de una enfermedad causante de la
anorexia y la repercusién de esta en el es-
tado nutritivo del nifio y en su desarrollo.

Como ya hemos dicho, la mayoria de
las enfermedades orginicas cursa con ano-
rexia y sblo cuando estemos seguros de
que no existe alguna de estas enfermeda-
des estatemos en situacién de hacer un

diagnéstico de anorexia primaria. Por ello
es especialmente importante realizar una
exploracién fisica meticulosa, que revelard
en ocasiones la existencia de signos de en-
fermedades, a veces importantes, a los que
la familia, obsesionada por la falta de ape-
tito, no habia prestado atencién.

La repercusidon de la anorexia en el es-
tado nutritivo del nifio y en su desarrollo
corporal es un buen indicador de la inten-
sidad de la misma, con frecuencia exagera-
da por la familia en el caso de la anorexia
primaria banal. Por ello es indispensable
realizar una somatometria completa, con
determinacién del peso, estatura, perime-
tros cefilico, toricico y abdominal, valora-
cidén de la masa muscular y de los pliegues
cutdneos tricipital y subescapular, asi co-
mo la deteccidon de signos carenciales espe-
cificos, segiin el protocolo del estado nu-
tritivo de Ramos Polo y cols., debiéndose
prestar especial atencién a los signos de
desarrollo sexual durante los perfodos de
pubertad y adolescencia.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

En la solicitud de exdmenes comple-
mentarios también habri que considerar la
conveniencia de realizar, por un lado,
aquellos que puedan confirmar o descartar
la existencia de una enfermedad orginica
causante de la anorexia y, por otro, los
que puedan valorar el grado de repercu-
sién de la anotexia sobre el estado nutriti-
vo del nifio.

Los del primer grupo, encaminados a
vetificar la existencia de una patologia or-
génica, serdn solicitados bajo la orienta-
cién obtenida previamente con la anamne-
sis y la exploracién fisica, debiéndose con-
siderar practicamente como sistemiticos el
examen de sangre periférica, el anilisis
elemental de orina y la reaccién a la tu-
berculina. En ocasiones, se nos planteard
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el diagnéstico diferencial entte la anorexia
nerviosa y las secundarias a ciertos proce-
sos, como enfermedadés endocrinas (hipo-
pituitarismo e hipertiroidismo), enferme-
dades tumorales y la enfermedad de
Crohn. Al respecto, la enfermedad de
Crohn serd descartada mediante el estudio
radioldgico intestinal, y las endocrinopa-
tias mediante las oportunas determinacio-
nes hormonales (en la anorexia nerviosa la
hormona de crecimiento estd generalmen-
te elevada, las gonadotropinas disminuidas
y la TSH es normal, siendo T3 y T4 general-
mente bajas).

En segundo término, cuando se sospe-
cha una repercusion en el estado nutritivo
y en el desarrollo del nifio, se pueden rea-
lizar otras determinaciones analiticas, ade-
mis de las mencionadas, en las que se ha-
ga una valoracién del estado de las protei-
nas, funciones viscerales, vitaminas y mi-
nerales, segan ¢l mencionado protocolo de
valoracién del estado nutritivo de Ramos
Polo y cols.

TRATAMIENTO

ANOREXIAS SECUNDARIAS

En las anorexias secundatias a enferme-
dades orginicas se hard un tratamiento
etioldgico, corrigiendo, cuando sea posi-
ble, la enfermedad responsable y advir-
tiendo a los padres que la falta de apetito
no es mis que una consecuencia de la en-
fermedad principal y que despareceri con
ella.

En las anorexias secundarias a errores
dietéticos una adecuada instruccién mater-
na solventari el problema.

ANOREXIAS PRIMARIAS

1.°  Forma comiin de la anorexia psi-
cogena o primaria: En ella existe una not-

"ma profildctica fundamental consistente

en no forzar nunca el gpetito del nivo.

Una vez instaurada la anorexia, el tra-
tamiento se iniciard con la corteccidn de
los posibles defectos de relacidn entre los
padres y el hijo a la hora de la comida.
Para ello se aconsejardn normas cotrecto-
ras, insistiendo en la conveniencia de una
conducta liberal a las horas de las comi-
das, advirtiendo que es normal que el ni-
fio, al igual que el adulto, tenga altibajos
en su apetito. '

La actuacién debe de ir dirigida a lo-
grar estos dos objetivos:

a) Terminar con el intento de impo-
ner la comida al nifio por parte de los
adultos encargados de su alimentacion,
sustituyendo la ansiedad de estos por indi-
ferencia ante la anorexia.

b) Cambiar la posicién de rechazo de
la comida por parte del nifio pot la de de-
manda de la misma.

Ambos objetivos se pueden conseguir
cumpliendo las siguientes normas funda-
mentales para las comidas de los nifios:

— No intentar jamis que un nifio co-
ma mis de lo que le apetece, de forma
que para que coma no se le rifie, ni se le
castiga, ni se le ofrecen premios, ni se le
cuentan cuentos, etc.

— Nunca se demostrari alegria cuan-
do come, ni enojo cuando no come. Los
nifios no son buenos o malos por comer
mucho o poco.

— En el plato de un nifio no debe de
sobrar comida y para ello se debe de po-
ner menos cantidad de la que habitual-
mente come sin protestar. Si quiere mis
que repita del plato.

— Se retirard el plato en cuanto se
observe la primera manifestacién de recha-
z0, sin empefiarse en que siga comiendo
hasta terminarlo.



ANOREXIA 37

— No sustituir nunca un plato recha-
zado por otro del mismo grupo. Si no
quiere el primer plato que se tenia previs-
to se pasa al segundo, y de este al postre,

pero no se le ofrecen otros de «resetvar.

Sin embargo, es 16gico evitar aquellos ali-
mentos que le son especialmente desagra-
dables y que se sabe que va a rechazar con
fuerza.

— Se evitardn los alimentos pesados y
de digestién lenta, y se advertird a las ma-
dres sobre la no conveniencia de concen-
trar los alimentos para «engafiar» a los ni-
fios.

— Se suprimirdn las golosinas fuera
de las horas de las comidas, pues pueden
debilitar los estimulos del apetito.

Existe una amplia gama de medica-
mentos con accidén mis o menos orexige-
na, y que podemos dividir en dos grupos:
los que nunca se deben utilizar en estos
casos y los que se pueden permitir.

— Fgrimacos probibidos: No se deben
utilizar la isoniacida (de indudable valor
orexigeno, pero cuyo uso indiscriminado
favorece la aparicién de cepas de micobac-
terias tuberculosas resistentes) ni las sus-
tancias hormonales, como insulina, corti-
coides y anabolizantes (con efectos secun-
darios demasiado importantes como para
justificar su uso en las anorexias banales).

— Farmacos permitidos: Durante pe-
riodos cortos de tiempo se pueden utilizar
algunos derivados antihistaminicos, de
comprobada accibn orexigena, aunque su
mecanismo de actuacién es discutido (con-
trarrestar la accién de la serotonina sobre
el centro regulador del apetito, provoca-
cién de ligeras hipoglucemias, efecto sua-
vemente sedante), siendo los mis usados
la ciproheptadina, a 0,25 mg./Kg./dia
(PERIACTIN® , solucién con 2 mg./5 c.c.,
tabletas con 4 mg.) y el pizotifeno, a 0,025
mg./Kg./dfa (MOSEGOR® , solucién con
0,25 mg./5 c.c., grageas con 0,50 mg.). La

carnitina y algunos otros aminoicidos, co-
mo lisina y arginina, incrementan de for-
ma secundaria el apetito, lo mismo que
ocurte con el orotato potisico, habiéndose
incorporado a numerosas presentaciones
cometciales, con frecuencia unidos a vita-
minas, especialmente a las del grupo By a
sus coenzimas, que pueden incrementar
también el apetito de forma inespecifica.
De cualquier manera es dificil separar en
todos estos productos el verdadero efecto
especifico del placebo.

2.°  Formas graves de anorexia prima-
ria o psicogena:

a) Anorexia psicogena severa del nifio
pequerio: Estas formas, afortunadamente
raras, de anorexia cursan con una grave-
dad especial, y por ello suele ser necesario
tomar medidas urgentes de alimentacibén y
atn a veces de rehidratacién.

Si se detectan conflictos familiares gra-
ves, o alteraciones psiquidtricas de los pa-
dres, conviene separar al nifio del medio
familiar hasta que se corrijan las anoma-
lias. Si existe una alteracién grave del de-
sarrollo de la personalidad del nifio es ne-
cesario recurrir al tratamiento psiquidtrico
especializado.

b) Anorexia nerviosa del adolescente:
En ella deben contemplarse tres aspectos
terapéuticos:

— Recuperar el estado nutritivo.
— Psicoterapia individual.
— DPsicoterapia familiar.

Algunas formas leves, precozmente
diagnosticadas, pueden ser tratadas ambu-
latoriamente. Sin embargo, en la mayoria
de los casos es conveniente recurrir a la
hospitalizacidn, que con frecuencia es re-
chazada tanto por la enferma como por la
familia, que se empefia en encontrar una
explicacién somitica para la dolencia.

Si el estado nutritivo estd muy deterio-
rado y la enferma se niega a tomar ali-
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mentos, habrd que recurrir a forzar la ali-
mentacién, incluso mediante sondaje gis-
trico. Sin embargo, generalmente da buen
resultado alcanzar algiin tipo de acuerdo,
basado en el establecimiento de objetivos
concretos y premios relacionados con la
evolucion de la enfermedad y del peso. Se
comienza con una dieta equilibrada de
1.500 calorias, que posteriormente se va
incrementando hasta alcanzar, si es posi-
ble, las 3.000 calotias, siendo conveniente
afiadir un suplemento vitaminico y mine-
ral.

El tratamiento farmacoldgico tiene un
papel muy secundario en esta modalidad
de anorexia.

— La psicoterapia individual debe de
ir encaminada a cambiar la imagen distor-

sionada que la enferma tiene de si misma.
Se le deben de explicar la fisiologia y las
necesidades del organismo, y que éste no
funciona correctamente cuando estd des-
nutrido, por lo que le conviene ganar algo
de peso.

— La psicoterapia familiar, con fre-
cuencia mal aceptada, es beneficiosa y de-
be prestar especial atencién a la madre,
que frecuentemente presenta una crisis de-
presiva.

Aunque el resultado parezca muy fa-
vorable, conviene hacer un seguimiento
periddico de los enfermos, debido a la
tendencia a recidivar que tiene esta enfer-
medad.
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