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PACIENTE

Paciente: C. R. V.

Edad: 19 afios

Ocupacién : Promotora (4to medio)
Soltera sin hijos, vive con su familia.

CASO CLINICO

Motivo de consulta: Disminucién de peso y falta de apetito. Viene al
Centro de Salud, por insistencia de su madre, quien est preocupada
porque ha notado en su hija una importante pérdida de peso, asociado
aanorexia marcada. La madre sospecha que podria tener “anorexia”.

Anamnesis (aspectos principales): Historia de 8 meses de evolu-
cién de baja de peso cuantificada en 20 kg ( peso basal 68 Kg), secun-
dario a dieta voluntaria iniciada luego que sus amigos y parientes le
dijeran que estaba obesa.

Al mes de iniciada la dieta, comenz6 a provocarse vémitos que al
momento de la entrevista eran 4 veces al dfa, asociado al abuso de
laxantes (fenoftaleina). La paciente fue haciendo una dieta cada vez
mis restrictiva, llegando a aislarse a la hora de las comidas, consu-
miendo 2 manzanas diarias y ocultando los alimentos que no consu-
mia. Ademds, sefiala que realiza una rutina de ejercicios 3 veces por
semana. En los dltimos 3 meses con amenorrea. Actualmente, se
autopercibe obesa y desea continuar bajando de peso.
Adicionalmente, en las tltimas semanas, ha presentado anhedonia
progresiva, tristeza la mayorfa de los dfas, labilidad emocional, ideas
de culpa y de muerte frecuentes, con ideacién suicida sin planifica-
cién.

Examen fisico: Destaca

* Paciente enflaquecida ( peso: 50 kg; talla: 1,62 mt; IMC: 19,7)

e PA:100/60 FC: 70 por min. Regular

* Cavidad oral: halitosis sin erosiones dentales, mucosas palidas

* Examen cardiopulmonar y abdominal: normal

* Examen de extremidades: marcada disminucién de masa muscular
y fuerza

Examen mental: Aspecto adecuado a su edad y contexto social, 4nimo

depresivo con marcada labilidad emocional, tendencia al llanto, existe
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una clara alteracién de la autopercepcién corporal, sin alucinaciones,
no existe conciencia de enfermedad.

GENOGRAMA

De la semiologia familiar, es importante destacar que la paciente C.R.
vivi6 con su padre, desde que él y su madre se separaron, y hasta que él
falleci6. Luego, C.R. se fue a vivir con su madre llevando con ella una
relacién cercana y conflictiva. Con su padrastro se relaciona de una
forma lejana y conflictiva que ha empeorado desde la adolescencia. La
madre y el padrastro tienen también una convivencia lejana y muy
conflictiva (discuten frecuentemente, duermen en dormitorios sepa-
rados). La paciente ha dormido en la misma cama con su madre los
tres Gltimos meses.

DIAGNOSTICOS

EjeI: Anorexia Nerviosa de tipo Purgativo
Episodio Depresivo Mayor

Eje II: no fue evaluado.

Eje III: Desnutricién calérico proteica

Eje IV: Disfuncién familiar

Eje V: 60
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DISCUSION

Al enfrentar a un paciente de estas caracteristicas, es importante tener
presente los criterios diagnésticos segtin el DSM-IV:

e Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal (85%) considerando la edad y la talla. También se
puede manifestar como un fracaso en conseguir el aumento de peso
esperado para su edad (detencién de la curva de crecimiento en el
tiempo).

e Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso estando
por debajo del peso normal.

o Alteracién de la percepcion del peso o la silueta corporales, exagera-
cién de su importancia en la autoevaluacién o negacién del peligro
que comporta el bajo peso corporal.

e En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea.

Se distinguen 2 subtipos

o Tipo compulsivo/purgativo; existen atracones o purgas (vomitos,
uso excesivo de laxantes, como se ven en la paciente descrita).

e Tipo restrictivo; no existen episodios de atracones ni purgas.

Estas diferencias no son s6lo psicopatolégicas sino también se relacio-

nan con el prondstico, siendo la de tipo compulsivo més grave y de

peor prondstico.

EPIDEMIOLOGIA

En Chile no hay datos recientes que nos permitan tener una idea de la
magnitud del problema, pero se observa un aparente aumento de las
consultas, que se podria explicar no sélo por un aumento real de la
incidencia sino también por una mayor conciencia de enfermedad.

La prevalencia de la anorexia nerviosa varfa entre un 0,5 y 1% en
EEUU, estimandose que llegaa afectar hastaun 1,5% de la poblacién
mundial. Su incidencia es de 1a 5 por 100.000 habitantes, afectando
principalmente a las mujeres en una relacién masc: fem de 1:10, con
un maximo de incidencia entre los 14 y 18 afios.

La mortalidad es el doble que cualquier otra patologfa psiquidtrica.
En EEUU se ha estimado que llega al 5% por afio, siendo 10 veces
mayor en comparacién con adolescentes sanos. Es importante desta-
car que el riesgo relativo de suicidio en estos pacientes es 60 veces
mayor que aquéllas que no padecen de dicha enfermedad.

ETIOLOGIA

La anorexia nerviosa es una enfermedad de etiologfa multifactorial,
describiéndose:

L.- Factores Bioldgicos

Lo més importante es la predisposicién genética que se fundamenta
en alta concordancia en gemelos Monozigéticos y evidencia de agre-
gacién familiar

Vol2/N7

I1.- Factores Psicolégicos

a) Personalidad: se han reconocidos que ciertas caracteristicas de per-
sonalidad como rasgos obsesivos, pobre capacidad de resolucién de
conflictos, introversién y expresién emocional restringida (como se
pueden apreciar en nuestra paciente).

b) Familiares: se han descrito patrones de relacién en familias de pa-
cientes anoréxicas como sobreinvolucramiento y triangulacién con
la madre, exceso de afectuosidad, etc. (Patrones que se repitieron en
la familia de la paciente).

¢) Comorbilidad psiquidtrica: se ha observado la asociacién de ano-
rexia nerviosa con las siguientes patologfas:

- Depresién Mayor 68% (presente en la paciente)

- T ansiedad 65% '
- T obsesivo compulsivo ~ 26%

- Fobia social 34%

II1.- Factores Sociales
Dentro la cultura occidental actual, se ha dado énfasis a la figura
delgada. Por ejemplo, el peso puede ser un factor excluyente para
conseguir determinada ocupacién. Nuestra paciente trabajaba de
promotora, e inmersa en ese ambiente laboral sus sintomas se agra-
varon.

Existe una teorfa, desarrollada por K Halmi y P. Garfinkel, que
permite integrar los distintos factores que influirfan en el origen de
esta enfermedad, el Modelo Multidimensional, que se resume en el

siguiente esquema:

Factoress —— Vulnerabilidad -+ Trastorno
Predisponentes ~ a Trastornos Alimentarios Alimentario
L—— Factores
Precipitantes:
Separacién y pérdida
Alteracién homeostasis familiar
Situaciones de estrés emocional
Conducta de dieta, otros

Por lo tanto, la presencia de factores predisponentes en una paciente
vulnerable que, a su vez, es sometida a algtin factor estresor, puede
llevarla a desarrollar la enfermedad. Dentro de estos dltimos la dieta
es el factor principal (el 90% de las mujeres mayores de 14 afios han
hecho alguna vez una dieta).

'EVALUACION MEDICA

Frente a este caso clinico, surge la pregunta que motiva nuestro anali-
Sis:
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“¢Qué rol cumple el médico de familia al enfrentar un paciente con  do de hacer un correcto diagnéstico para una derivacién precoz y, dado
sospecha de anorexia nerviosa?”. que puede establecer un estrecho vinculo con la paciente y su familia;
Revisando la bibliograffa dedicada a este tema, encontramos una pu-  servird como enlace entre ésta tiltima, el equipo de atencién ptimaria
blicacién que nos orienté en el intento por responder esta compleja y el equipo de salud mental del nivel secundario facilitando su mane-
interrogante. Los autores Pardo J., Morén A. et al , destacan la impor-  jo.

tancia del médico de familia en estos casos, puesto que es él el encarga-

ROL DEL MEDICO FAMILIAR EN LA ANOREXIA NERVIOSA (AN)

1. Diagnosticar cotrectamente la AN, descartando organicidad (enfermedad tiroidea, infecciosa, tumoral, etc. )

2. Realizar una anamnesis individual y familiar, que nos permita determinar la gravedad del cuadro y valorar la motivacién y colaboracién
del sistema familiar.

3. Valoracién antropométrica y exdmenes de laboratorio (bemograma, electrolitos, perfil bioquimico,  ECG), que nos orientan hacia la
gravedad del cuadro. : :

4. Derivacién al equipo de salud mental del nivel secundario y desatrollo de una estrecha colaboracién.
5. Mantener el vinculo con la familia para favorecer el enlace entre ésta y el nivel secundario.
6. Vigilar en toda familia situaciones de riesgo para el desarrollo de la enfermedad.

7. Entregar una correcta educacién nutricional a nuestra comunidad, siendo el equipo de atencién primaria el pilar fundamental en la
transmision de una informacién adecuada y no alarmista,

COMENTARIO DEL MEDICO DE FAMILIA

La anorexia nerviosa, junto los trastornos de alimentacién en general, se ha transformado en un problema de creciente complejidad. Esto
0o s6lo por su mayor presencia (en la consulta, en los colegios, en los medios de comunicacién, etc.) en el Gltimo tiempo. Es l6gico pensar
que la incidencia “real” ha aumentado junto con el desarrollo de muchos otros trastornos derivados del actual complejo sisterna social, que
impone normas, estereotipos y demandas que pueden ser de alto costo para la familia y el individuo. Pero, por otro lado, esta mayor
incidencia también se relaciona con una mayor “conciencia” de un problema subyacente, y también del desarrollo de nuevas estrategias
diagndsticas (diagndstico precoz mediante instrumentos de fcil aplicacién, estandarizacién mediante criterios del DSM de la APA, mayor
capacitacion, etc.). De este modo, con la aparicién de una alta cantidad de casos nuevos se crean nuevas necesidades para responder
adecuadamente al problema. Sabemos que el mal pronéstico en un buen nimero de casos hace necesario desarrollar intervenciones
multidisciplinarias, cuya disponibilidad en la Atencién Primaria no siempre es ficil y expedita. Deloanterior, el rol del Médico de Familia
resulta claro en todos los aspectos, desde la promocién, prevencién hasta las labores curativas, por lo que la adquisicién de conocimiento y
habilidades, para el manejo de condiciones que afectan de forma particularmente grave al paciente y su familia, son claves para cumplir con
nuestra tarea en el centro de salud y en la comunidad.
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