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DELGADEZ

Y TRASTORNOS ALIMENTARIOS
COMO FACTORES DE RIESGO

Siempre ha habido personas con exceso y falta de peso, pero hoy se considera que ha aumentado
el desequilibrio de forma que lo que antes eran casos excepcionales se han convertido en algo
habitual: la obesidad es ya una epidemia y la delgadez, por diferentes factores que ahora
trataremos de resumir, se presenta con frecuencia también ascendente.

Se han realizado muiltiples estudios al respecto. En uno
recientemente elaborado por la “American Board of Family
Medicine” se establecfa de forma taxativa, y antes de
diferenciar causas, que los sujetos delgados, con un indice
de masa inferior a 19, en general tenfan una mortalidad
doble con respecto a los individuos considerados como de
“PESO NORMAL” (I.M. entre 19 y 24). Se llegaba ademas
a la conclusién de que, exceptuando los casos de obesidad
morbida o exagerada, la delgadez era en términos generales
mads limitativa de la curva vital que el sobrepeso u obesidad.
La causa mds frecuente de ese aumento de mortalidad en la
persona delgada, en el estudio que investigaba a m4s de
50.000 personas a lo largo de 6 afios, tenfa que ver con una
falta de nutrientes y, consecuentemente, con el fallo del
sistema inmunitario que protege al individuo de los agentes

patégenos externos.

En las mujeres el problema se produce con mayor frecuencia.

El ginecSlogo Dr. Sebastian Manzanares observé que las
mujeres con delgadez manifiesta daban a luz fetos con bajo peso
y que mantenfan una cantidad de liquido amniético disminuido
durante el embarazo (ese liquido amnidtico resulta fundamental

para proteger al nifio de los traumas externos).

La valoracién de la delgadez es muy sencilla desde un punto
de vista bédsico. Basta con una bdscula y un tallimetro para
establecer si la proporcién peso/talla es adecuada. El
problema fundamental reside en observar o descubrir la
causa que influye o es responsable de una pérdida
significativa de peso.

Y es que las causas de pérdida de peso son multiples y se

requiere una investigacién pormenorizada por parte del
médico si se quiere lograr un diagnéstico correcto. Entre las
causas frecuentes que producen pérdida de peso podemos
mencionar las ALTERACIONES ENDOCRINAS

(diabetes, hipertiroidismo, insuficiencia adrenal),



ALTERACIONES GASTROINTESTINALES (celiaqufa, mala
absorcion...), ALTERACIONES CARDIOCIRCULATORIAS
(fallo cardiaco), FALLO RESPIRATORIO (enfisema,
enfermedad obstructiva crénica), INSUFICIENCIA
RENAL, INFECCIONES OCULTAS (tuberculosis,
endocarditis, infeccién por VIH), MEDICACIONES
(antibidticos, antiinflamatorios, inhibidores ACE,
metformina), ALTERACIONES LOCALES EN BOCA Y
DIENTES, PROBLEMAS SOCIALES (aislamiento y
depresion, dificultades econémicas, alcoholismo),
PROBLEMAS NEUROLOGICOS (después de un
accidente cerebrovascular, enfermedad de Parkinson,
demencia).

En conjunto se trata de una alteracién con miiltiples
factores, a menudo combinados, que requieren un estudio
cuidadoso dado que el pronéstico depende de la causa
original mds prominente. Pero, en general, si se comprueba
que en los tltimos 6 meses se ha perdido mas de un 5% del
peso habitual, debemos considerar muy seriamente la
presencia de un probable aumento del riesgo vital.

Clinicamente nos interesa conocer algunos detalles que nos
van a orientar sobre circunstancias que pueden agravar de
forma importante el riesgo vital de la persona, porque de
todos es sabido, por ejemplo, que hay familias en las que lo
habitual es que la gran mayoria de sus miembros sean
delgados y en ese caso el aumento de riesgo, de existir, es

minimo.
DATOS CLINICOS A INVESTIGAR:

I8 El peso ha permanecido estable a lo largo de los
ultimos 3-5 afios o por el contrario se ha producido
una pérdida importante y reciente? (;Superior al 5%
del peso habitual en los dltimos 6 meses?)

(Ha habido antecedentes de depresién o de anorexia
nerviosa’

Trastornos digestivos del tipo de diarreas de
repeticién o vomitos.

Tipo de profesién o deportes que se practican.

En los familiares préximos, ;hay una tendencia al
exceso o a la falta de peso?

(Personalidad obsesiva o perfeccionista?

Historia de viajes a lugares con endemias o uso de
drogas o de abuso de tabaco prolongado.

Factores de riesgo que hagan sospechar que pudiera
padecer el sindrome de inmunodeficiencia (VIH).

El estudio de la persona con pérdida de peso se fundamenta
inicialmente en la comprobacién objetiva o real de dicha
pérdida de peso, dado que a menudo lo que dice el paciente

La valoracion de la delgadez es muy
sencilla desde un punto de wvista bdsico.
Basta con una bdscula y un tallimetro

para establecer si la proporcion pesoftalla
es adecuada.

no se corresponde con los hechos, y en la historia clinica

que tenga en cuenta los puntos arriba mencionados.

Ademis se debe realizar un examen de SANGRE que
incluya pruebas de funcién hepdtica y renal, electrolitos,
glucemia, calcio y hormonas tiroideas y prueba de VIH,
andlisis de orina, pruebas especiales que incluyan los
marcadores tumorales, radiografia de térax y en caso de no
llegarse a un diagnéstico, estudios de scan abdominal,
toracico y de endoscopia.

Dada la imposibilidad de estudiar todas las entidades
clinicas que se asocian a la pérdida de peso vamos a
centrarnos en las proximas lineas en la Anorexia nerviosa,

la Bulimia y las enfermedades intestinales con mala

absorcion.
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ANOREXIA NERVIOSA (A.N.):

Se trata de un cuadro clinico mucho mas comin en
mujeres. Se inicia en la adolescencia, en general de forma
poco aparente, con la institucién de una dieta tal y como
hacen en algiin momento la mayorfa de los jévenes. Es raro
que aparezca por vez primera después de los 40 afios. Sin
embargo la obsesién con la ganancia de peso se hace mayor,
y ello de forma especial en las mujeres que tienen la
aspiracién de ser modelos o ser representantes de algin tipo
de actividad en la que el aspecto corporal sea muy
determinante. Hay una especie de distorsién de la propia
imagen tal como ocurre al verse en un espejo céncavo o
convexo, y a menudo la obsesién por mantener la figura y
la pérdida de peso va dominando la mente del joven de
forma irracional o resistente a cualquier planteamiento.
Aunque nieguen la existencia de hambre fisica, la realidad
es que en una proporcién importante de casos, que puede
llegar al 50%, tienen periodos de comer excesivamente y
sin control, lo cual supone mentalmente para el enfermo
una especie de fracaso.

LAS CONSECUENCIAS ligadas a la A.N. son

multiples. Una de las més curiosas es que, dado que el
ayuno y las fases de vémito y sobrealimentacién producen
un aumento o hipertrofia de las gldndulas salivares, la cara
parece normal o al menos se disimula la delgadez, que es
mucho mi4s ostensible al examinar el resto del organismo.
Estos pacientes suelen tener intolerancia al frio, a veces
edemas y un ligero color amarillento o anaranjado en las
palmas de las manos por el exceso de verduras que
consumen, muchas veces zanahorias. El sintoma mds
especifico es sin embargo la falta de periodos menstruales,
por disfuncién de la glandula pituitaria o hipdfisis. También

A menudo la obsesion
por mantener la figura y la pérdida de
peso va dominando la mente del joven
de forma irracional o resistente
a cualquier planteamiento

hay una tendencia a la osteoporosis con un aumento de
fracturas éseas y, si la anorexia se inicia en la fase de
crecimiento, hay una tendencia a la estatura reducida ya
que el hueso no crece de la misma forma que lo harfa con
una aportacién normal de calorfas.

Ademas es frecuente observar anomalfas en la funcién de
las glandulas suprarrenales y de la tiroides, que suelen
normalizarse en cuanto se normaliza el aporte calérico.

EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL debe

hacerse con la diabetes mellitus, con la enfermedad
inflamatoria intestinal, con los tumores del sistema

nervioso y, en general, con los tumores internos que
producen una importante reduccién en el apetito.

EL TRATAMIENTO incluye una buena cooperacién

entre el facultativo médico y la familia. En este punto
interesa mencionar que en general el paciente es remiso o
no busca la atencién médica. Es la familia la que se
preocupa e insiste en que se produzca una explicacién a la
falta de peso. El médico debe asegurar al paciente que se
cuidard de alcanzar un objetivo pero que la ganancia de
peso, que por otro lado es fundamental para evitar dafios
importantes, no se dejar4 sin control o a riesgo de un peso
excesivo.



El soporte emocional del enfermo es fundamental, teniendo
siempre presente que esta alteracién es una enfermedad
grave y en la que la recuperacién completa y sin recaidas se
produce solamente en un 50% de los casos. Una misién
importante del médico de cabecera o del psiquiatra que
sigue a este tipo de enfermos es cambiar el objetivo de su
autoestima en el desarrollo de sus facultades intelectuales o
profesionales, deportivas ... y fuera de la fijacién de su
aspecto corporal.

Ademds es necesario el aporte de vitaminas, y de forma
especial la vitamina D y calcio. Los antidepresivos se deben
dar con cuidado cuando existen alteraciones en el
electrocardiograma (prolongacién del espacio Q-T) por la
posible provocacién de arritmias. En la fase aguda e inicial
muy a menudo es necesaria la hospitalizacién para un
aporte critico de calorfas y control de los signos vitales
(presioén arterial, temperatura ...).

SECUELAS y SELECCION

En muchos casos de anorexia la recuperacion es completa,
especialmente cuando el episodio de anorexia ha sido antes
de los 20 afios y con una duracién de menos de medio afio.
Sin embargo, cuando el episodio ha durado m4s de un afio
o ha habido recaidas, debemos sospechar que existe un
cuadro psicolégico de importancia y entonces debemos
indagar si han existido intentos de autolisis o suicidio,
situacion laboral y valoracién de la evolucién del peso. Es
dificil establecer unas normas de seleccién que sirvan de
forma general, dadas las multiples circunstancias que
inciden en cada caso personal, pero podemos establecer las
siguientes pautas:

ANOREXIA NERVIOSA

BULIMIA

La bulimia también ocurre con una frecuencia del 1-3% de
la poblacién. De cada 10 individuos con este diagndstico,

9 son mujeres. Tiene mejor prondstico que la A.N. y en
general no requiere hospitalizacién. Basicamente consiste
en la repeticién de periodos en los que se come de forma
compulsiva y sin control con la consecuente necesidad de
eliminar lo comido mediante el vémito auto-provocado o la
toma de laxantes o diuréticos.

EL CUADRO CLINICO de Ia bulimia se asocia al
estado depresivo y alteraciones serias de la conducta, que
incluye el planteamiento del suicidio, la promiscuidad
sexual o la caida en el uso de un exceso de alcohol o drogas
ilegales.

Las consecuencias que se observan ocasionalmente son la
pérdida del esmalte dentario por el contacto con el 4cido
clorhidrico proveniente de los vémitos repetidos, y los
trastornos electroliticos (sodio, potasio, cloro) también a
consecuencia de los vémitos, que pueden producir arritmias.

EL TRATAMIENTO generalmente combina la
terapia cognitiva de la conducta y la toma de antidepresivos
del tipo de la fluoxetina, pero aportados en una cantidad
superior a la que se usa normalmente para la depresién

simple.




SECUELAS y SELECCION

Bésicamente la situacién es parecida a la de la anorexia.
Debemos considerar la duracién del episodio en su
conjunto y el grado de delgadez. Aunque es rara la situacién
de un candidato/a con bulimia para contratar un seguro de
vida, debemos tener claro que una situacién cercana o
actual de bulimia con provocacién de vémitos o abuso de
laxantes, asociada a un bajo peso, no debe ser compatible
con la contratacién de un seguro.

BULIMIA

ENFERMEDADES INTESTINALES
CON MALA ABSORCION

Cuando acude un candidato para un seguro no es habitual
que nos dé sintomas de tipo digestivo, pero el médico o
asistente debe indagar acerca de la presencia de los mismos
si se ha producido a lo largo de los Gltimos meses una
pérdida apreciable de peso, si hay anemia o sensacién de
digestiones anormales (gases, ruidos o borborigmo ...).

El intestino es un érgano muy complejo y su funcién no se
limita a la simple absorcién de alimentos. La dimensién del
intestino delgado es de aproximadamente 7 metros y la del
grueso de 1,5 metros, y su superficie funcional, debido a los
multiples pliegues internos, es inmensa. Aparte de dicha
absorcién, el intestino produce la inmunoglobulina “A” y
produce sustancias de tipo hormonal que regulan el
metabolismo de los carbohidratos ... por lo que el intestino
en su conjunto se puede considerar como una compleja
gldndula productora de mdltiples hormonas.

Para valorar de forma inicial si hay un trastorno funcional
de consideracién, se debe cuestionar la presencia de diarrea
especificando si existe falta de consistencia en heces,
aumento de volumen o aumento de deposiciones diarias, o
la combinacién en que se presenten. Es importante también
considerar el efecto que tiene sobre su diarrea la abstenciéon
de elementos sélidos o de lacteos durante 24 horas. Si el
ayuno mejora claramente la diarrea, se puede considerar
que hay algiin alimento responsable tal como la lactosa
(diarrea osmética). Si la diarrea persiste, se puede sospechar
que la responsable es algin tipo de toxina o producto
interno que fuerza a la secrecién (diarrea secretoria).

El problema surge del hecho de que es frecuente la
combinacién de ambos elementos.

ENFERMEDAD CELIACA

Esta enfermedad adopta muiltiples aspectos sintomatoldgicos
de forma que pueden observarse casos muy severos con
grave desnutricién y casos practicamente asintomaticos o
con sintomas que no interfieren apenas con la actividad de
la vida diaria. Hoy en dfa se diagnostica con mayor
frecuencia debido a la existencia de tests que detectan la
presencia de anticuerpos (Anticuerpos Antigliadina IgA;
Antiendomisio IgA y Antitransglutaminasa tisular I[gA).

Estas son pruebas de sospecha, tanto en el nifio como en el
adulto, pero la base del diagnéstico es observar al
microscopio una biopsia de intestino delgado con la
desaparicién tipica de los pliegues de la pared intestinal
interna.

Las causas de esta enfermedad no estdn bien establecidas,
pero no cabe duda de que hay un elemento genético dada la
mayor frecuencia con que se produce en el 4mbito familiar,
y un factor de autoinmunidad ligada a varias sustancias,
pero de forma muy especial al GLUTEN, presente en las
proteinas del trigo, de la cebada y el centeno.

Una complicacién asociada a la enfermedad celiaca es la
dermatitis herpetiforme o enfermedad de Darier. Se
producen lesiones enrojecidas con pdpulas o vesiculas que
provocan un intenso picor y secundariamente lesiones de
rascado. Curiosamente en muchos pacientes afectos por
este tipo de dermatopatia no hay sintomas manifiestos, pero
sf la presencia de anticuerpos antigliadina y las alteraciones
tipicas en la biopsia intestinal. La respuesta, de nuevo, es la
abstencién de alimentos con gluten y el medicamento

DAPSONE.



TRATAMIENTO: Se basa en la restriccién absoluta

de los alimentos con un contenido de gluten. La causa m4s
comtn de fallo al tratamiento es la mala observancia de
esta restriccion, y por ello resulta importante insistir en la
necesidad de evitar cualquier cantidad de alimento que
contenga gluten. Con este tipo de restriccién absoluta se
produce una respuesta favorable en el 90% de los casos.
En el 10% de los casos restantes pueden responder a la
restriccién de la soja o a la prescripcién de corticoides.
Sélo en una minorfa de casos la respuesta no se produce
con ninguna medida y la enfermedad se transforma en
maligna con la transformacién de la pared intestinal en
tejido linfomatoso-linfoma.

En general los casos bien controlados con la dieta carente
de gluten evolucionan de forma favorable. Desde nuestro
punto de vista de considerar el riesgo a largo plazo se debe
mencionar que, a pesar del buen control y de una forma
mads manifiesta cuando el control dietético no es
enteramente correcto, se produce un aumento de cdnceres
de tipo intestinal, mas frecuentemente el linfoma, o no
intestinal, y por tanto al cliente que declara la presencia de
una celiaqufa, aunque esté controlada, se le debe aplicar
una sobremortalidad variable segin las circunstancias.

Las personas que han sido diagnosticadas en la infancia y
que han seguido una situacién de constante buena respuesta
pueden ser considerados como casos normales, pero si la
respuesta no es del todo satisfactoria o si el diagndstico se
produce pasados los 30 afios se debe aplicar una
sobremortalidad variable entre el 25 y el 100%. Si la
respuesta al tratamiento es mala o si el diagndstico es
reciente (de menos de un afio) en un adulto de mds de 40
afios, es preferible rehusar o aplazar.

ENFERMEDAD CELIACA

SECUELAS y SELECCION

En conjunto, la mortalidad estd aumentada en el enfermo
celfaco en unos limites que se calculan grosso modo entre
un 75 y un 100%. Sin embargo, se pueden diferenciar a
titulo individual muchas situaciones dependiendo de la
edad de aparicién y el grado de control o adhesién a la
dieta libre de gluten. También importa conocer en el adulto
si se han realizado o no pruebas suficientes como para

descartar un proceso tumoral. En los mejores casos, con un
estado de nutricién satisfactorio y buena adherencia a la
dieta se puede considerar incluso como riesgo normal.
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