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PROPOSITO

La anorexia y la bulimia son los trastornos alimentarios por antonomasia y afec-
tan, respectivamente, al 1 y al 4% de los jévenes, llegando a tener una mortalidad
cercana al 10% de los afectados, siendo la poblacién femenina la méas vulnerable,
en orden de un 9/10 de los enfermos. La preocupacion por el peso y el exceso
de autoevaluacién con respecto a la imagen corporal son sintomas primarios de
ambos trastornos. Hasta el 50 % de los pacientes con anorexia nerviosa presenta
sintomas de bulimia, y algunos pacientes que inicialmente son bulimicos desarro-
llan sintomas anoréxicos.

Senaladamente, estos trastornos del comportamiento alimentario estan influi-
dos por los factores sociales dominantes, como los nuevos ideales de belleza que
transmiten las “top models” y los medios de comunicacién. Sin embargo, resulta
mas importante destacar que este tipo de enfermedades refiere a la postre un
trastorno mental que produce en quien lo padece una falta de discernimiento en el
juicio, o bien merma gravemente sus facultades de inteligencia y voluntad.

Resultando que si los trastornos alimentarios afectan a menores, la solucién a
priori se ofrece mas sencilla, toda vez que el ejercicio de la patria potestad per-
mite los tratamientos contra la voluntad del afectado. El problema surge, y resulta
frecuente, cuando el paciente es menor maduro o mayor de edad y se niega a
someterse al tratamiento.

Son muchos los trabajos que se han acercado a la etiologia y patogenia de esta
patologia, de sus complicaciones fisicas y comorbilidades psiquiatricas, también
sobre la préactica terapéutica a adoptar; pero no es menos cierto que, acaso por
su pluridisciplinaridad, los problemas médico-legales que surgen de este tipo de
enfermedades, salvo algunos aspectos muy puntuales, no han sido objeto de nin-
gun estudio amplio y pormenorizado en nuestro pais, lo cual resulta llamativo en
si mismo dada la trascendencia del tema.

Por eso se hace necesario un andlisis detallado sobre la materia y que dé res-
puestas a los aspectos que mas controversias y matizaciones pueden suscitar en
lo médico-legal. Desde luego, sus repercusiones, como se vera, son diversas y de
gran interés para el Derecho y la Salud.

Efectivamente, los trastornos de la conducta alimentaria son un trastorno psi-
copatologico que provoca una distorsién de la realidad del propio paciente —en
lo referente a la imagen corporal que se hacen de ellos mismos—, y, por tanto, el
ejercicio de su capacidad esta limitado. Si se tratara de un menor, en principio
bastaria el consentimiento de los padres —de conformidad con el art. 9 de la Ley de
Autonomia del Paciente, Ley 41/2002, de 14 de noviembre- para llevar a cabo su
tratamiento en un hospital de dia.
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Ahora bien, si se trata de un paciente mayor de edad —incluso, un menor maduro—
que se niega a recibir tratamiento y con ello compromete su vida o integridad, al
carecerse de su consentimiento, sélo por la via de la ausencia de autonomia de
voluntad para decidir sobre su situacién se le podra obligar a someterse a trata-
miento por medio de la autorizacién judicial, tal y como ocurre en el comun de los
internamientos psiquiatricos involuntarios.

Normalmente, el descontrol de los impulsos hace surgir en este tipo de patologias
conductas antinormativas, asi pequenos hurtos en el caso de los pacientes bulimi-
cos. Pero hay otras muchas consecuencias que se derivan de tales trastornos, cuyas
implicaciones inciden a la postre en lo legal, también en la actuacién médica.

Como dijimos, nuestro trabajo pretende dar respuestas concretas, precisa-
mente, a esos interrogantes que la Ley del Paciente y otros textos legales plantean
respecto a tales enfermos y las condiciones en que ejercen su voluntad. Lo cual
nos remite y nos obliga a discutir cuestiones relativas a su capacidad e imputabili-
dad, sin olvidar los aspectos relacionados con la Seguridad Social y los reintegros
de gastos por acudir a clinicas privadas y otras figuras juridicas conexionadas con
sus circunstancias personales o sociolaborales.

En suma, ademas de los aspectos psicopatoldégicos de unos enfermos cada vez
con mayor presencia a nivel socio-sanitario, se trata de exponer las consecuencias
juridicas que se pueden generar en el ambito médico, lo que sin duda va a servir
para una mejor conciencia y comprension de sus implicaciones y el mejor abordaje
y aplicacién de directrices en la practica clinica, la cual ha de ser, en todo caso, de
calidad asistencial y legalmente correcta si se quieren evitar eventuales demandas
de responsabilidad civil, penal o patrimonial.

De acuerdo con los fines anteriores, se articula la presente monografia en nueve
bloques, mas un apartado ultimo dedicado a las consideraciones conclusivas.

En el Capitulo introductorio se analiza el estado actual de las enfermedades
psicoalimentarias, su incidencia y prevalencia y criterios diagndsticos, asi como
sus complicaciones.

El Capitulo Segundo se focaliza en el conflicto que subyace a nivel constitucio-
nal entre el derecho a la imagen personal, el derecho a la vida y la incolumidad
corporal y el valor superior a la libertad individual y sus manifestaciones.

El Capitulo Tercero se centra en el examen de la actual legislacion sobre la auto-
nomia del paciente y su proyeccién al enfermo de un trastorno alimentario. Pues
manteniendo el maximo respeto a la dignidad de la persona, que refuerza y da un
trato especial al derecho al consentimiento informado, la normativa vigente con-
templa medidas que excepcionan aquel derecho.

El Cuarto Capitulo se refiere al grado de imputabilidad del enfermo por trastorno
alimentario en relacion con el suicidio, sin perjuicio de las eventuales responsabili-
dades penales que se puedan imputar a los profesionales sanitarios e incluso a los
familiares. Ademas, se formula si nuestro Derecho reprime o si podria tener encaje
tipificado la induccion o la apologia de la anorexia y la bulimia, o, més genérica-
mente, los trastornos de la conducta alimentaria.

En el Capitulo Quinto nos adentramos en los institutos de la legislacion civil que
pueden verse afectados por este tipo de enfermedades, o, dicho de otro modo,
de las peculiaridades que en su caso tinen el goce o el gjercicio de los derechos y
obligaciones civiles de estos pacientes especialmente vulnerables, y que incluye la
incapacitacion y el internamiento involuntario.
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En el Capitulo Sexto se aborda la cuestién relativa a la posibilidad o no del rein-
tegro de los gastos causados en instituciones sanitarias ajenas al Sistema Nacio-
nal de Salud. Y en el Capitulo Séptimo se trata la enfermedad psicoalimentaria
como motivo discapacitante laboral y su posible encuadramiento dentro de las
situaciones de incapacidad reconocidas por la Seguridad Social.

Por lo demas, en el Capitulo Octavo se estudia la eventual responsabilidad
médica derivada de la mala praxis en el abordaje y/o tratamiento de estos pacien-
tes, también por la omisién en su seguimiento.

Finalmente, en el Capitulo Nono se formula una propuesta de /ege ferenda sobre
las pautas que deberian adoptarse para regular el problema de la enfermedad
mental en Espana y las situaciones de internamiento no voluntario por trastorno
psiquico, y, muy en particular, se prefigura la incorporacion del tratamiento ambu-
latorio involuntario como alternativa refrendada en otros paises.

Y concluimos con unas reflexiones o consideraciones sobre la evidente dialéc-
tica de tensiéon que en el orden legal y en la practica médica generan los trastornos
de la conducta alimentaria en Espana, en esencia, la puesta en peligro de la vida
y/o integridad psicofisica asumida voluntariamente por su titular y el deber de la
asistencia sanitaria no consentida o forzosa.

En dltimo término, como manifestacion de esa actitud descontrolada y normal-
mente nada colaboracionista del paciente y el proceder a veces defensivo o des-
acertado —por contrario a la /ex artis— del médico, puede derivarse algun tipo de
responsabilidad para el propio profesional o para la Administracién Sanitaria.
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CAPITULO PRIMERO

LOS TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA: ASPECTOS GENERALES Y
ESTADO ACTUAL DE LA ANOREXIA Y LA BULIMIA

I. Concepto y clasificacion de los trastornos de la
conducta alimentaria

La doctrina psiquiadtrica moderna suele dividir los trastornos de la alimentacién
en trastornos por exceso, por defecto y cualitativos. A saber:

1. Trastornos por exceso:

a) Polidipsia, potomania, dipsomania, que se traducen en ingesta exce-
siva de liquidos en ausencia de enfermedad fisica que lo justifique. Se
manifiesta en trastornos psicéticos, hipocondriacos y como un sin-
toma mas dentro de la bulimia.

b) Bulimia, o episodios de descontrol y sobreingesta alimentaria. En la
hiperfagia, la ingesta es més regular y sostenida en el tiempo. Es un
sintoma de la bulimia nerviosa y también puede darse en enfermeda-
des neuroldgicas.

c) Obesidad, cuando se presenta un sobrepeso en un 20% o mas del
peso normal, por exceso de ingesta calérica con respecto a las nece-
sidades del individuo.

2. Trastornos por defecto:

a) Adipsia, que supone una disminucion de la sensaciéon de sed y de la
ingesta de liquidos. Raro y generalmente de causa orgéanica.

b) Anorexia, que se manifiesta en disminucién del deseo de ingerir ali-
mentos, a veces acompanada de asco y repugnancia. Es un sintoma
de muchos trastornos organicos y psiquiatricos (anorexia nerviosa,
trastornos depresivos, trastornos psicéticos).

3. Trastornos cualitativos:

a) Pica o alitrofagia, o, lo que es lo mismo, ingesta de sustancias no
nutritivas (tierra, papel...). Es normal hasta los 2 ahos. Se da en el
autismo, trastornos psicoticos, retrasos mentales y demencias, buli-
mia, trastorno obsesivo-compulsivo y embarazo.
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b) Rumiacion o mericismo, que suele manifestarse en el primer ano de
vida salvo retraso mental grave. Regurgitacion repetida o voluntaria de
la comida ingerida, que es masticada y tragada de nuevo o escupida, en
cuyo caso puede producir pérdida de peso. Se relaciona con problemas
del desarrollo y de la relacidn materno-filial.

En la practica utilizaremos para su diagnéstico los dos sistemas clasificatorios
mas manejados en la actualidad. Segun la CIE-10-M, de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, los trastornos de la conducta alimentaria se codifican dentro del
Capitulo V, referido a los “Trastornos mentales”, como “Trastornos del comporta-
miento asociados a disfunciones fisioldgicas y a factores somaticos” (F50-59). Por
su parte, el DSM-5, de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), los configura
como alteraciones graves de la conducta alimentaria acompanadas o causadas
por una distorsién de la percepcién de la propia imagen corporal, distinguiendo
entre anorexia nerviosa (AN), bulimia nerviosa(BN), trastornos de la conducta ali-
mentaria no especificados (TCANE) y trastorno por atracon’.

Sobre esta base es conveniente senalar ya que quedaran al margen del presente
trabajo las conductas anormales en relacion con la alimentacion no especificadas,
centrandonos por su mayor prevalencia en la anorexia y la bulimia. De hecho, en
la literatura psiquidtrica ambas patologias reciben un estudio de conjunto, dado
que es observable que comparten una misma “psicopatologia”: el sujeto afectado
percibe respecto de si mismo una imagen distorsionada, con arreglo a la cual se
ve “gordo” e inaceptable.

Il. La anorexia nerviosa y la bulimia como paradigma
de las enfermedades psicosomaticas. Precision
conceptual y datos para su estudio

1. Definicion del cuadro clinico

Como dijimos, nuestro andlisis aborda los trastornos de la alimentacién que
tienen una mayor presencia en la sociedad con diferentes grados de intensidad
y gravedad, también con un alto coste, tanto a nivel de recursos socio-sanitarios
como a nivel de participacién de profesionales implicados en el tratamiento, inter-
namiento o demas medidas que puedan adoptarse.

En particular, la anorexia (F50.0 de la CIE-10) refiere un trastorno caracterizado
por la presencia de una pérdida deliberada de peso, inducida o sostenida por el
propio enfermo, manteniéndolo por debajo de unos valores minimos que se consi-

' Véase Maite RAMIREZ: “Clasificacién actual de los trastornos mentales”, Capitulo Ill de la obra Salud
mental comunitaria (Coord. Ana M. MARCOS DEL CANO y Gabriela TOPA CANTISANO), UNED, 2012,
pags. 59 y ss. Para un estudio mas completo, vid. también la Guia de consulta de los criterios diagnds-
ticos del DSM-5, Asociacion Americana de Psiquiatria, 2013.

En este orden de cosas conviene recordar que la nueva version que sustituyé en mayo de 2013 a la
DSM-IV, conocida como DSM-5, ademas de mejorar los criterios para identificar la anorexia nerviosa y
la bulimia nerviosa y destacar que también se pueden desarrollar en las personas mayores, incluyo el
trastorno por atracon, sin la conducta purgativa caracteristica de la anorexia y la bulimia.
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deran normales para determinada edad, peso y talla, con miedo desproporcionado
e irracional a engordar, y con distorsion de la propia imagen corporal®.

En cuanto a la bulimia nerviosa (F50.2 de la CIE-10), se identifica con episo-
dios repetidos de ingesta compulsiva de alimentos, es decir, grandes cantidades en
poco tiempo, con sentimiento de pérdida de control durante la ingesta, provocacién
voluntaria de vomitos y preocupacién exagerada por el control del peso corporal®.

2. Datos epidemioldgicos y factores predisponentes

Los TCA tienen una prevalencia en Espaha que oscila entre el 4,1% al 6,41%.
La anorexia nerviosa es un cuadro que aparece preferentemente en mujeres en el
90-95% de los casos y en los varones en el 5-10%. Su mayor frecuencia se pre-
senta en jévenes y adolescentes, aunque hay casos prepuberales y otros en que
debuta durante la tercera edad. La prevalencia de la enfermedad entre el colectivo
femenino en la franja de 12 a 21 anos es del 0,14% al 0,9%.

En cuanto a la bulimia, suele comenzar en la adolescencia o al principio de la
edad adulta. En el grupo de 12 a 21 anos entre el 0,41% vy el 2,9% de las mujeres
tiene una historia de bulimia; muchos casos permanecen subclinicos®.

Favorecen la aparicién de anorexia nerviosa los acontecimientos vitales estre-
santes; son frecuentes las depresiones y los trastornos bipolares entre los familia-
res de primer grado de los pacientes anorécticos.

La obesidad en la adolescencia predispone al desarrollo de bulimia en la edad
adulta, y es frecuente que los padres de estos pacientes sean obesos; también se
ha encontrado una mayor proporcion de depresiones entre los familiares de primer
grado de los bulimicos.

Respecto a los factores desencadenantes, nos encontramos con que la anorexia
nerviosa (AN) se considera el paradigma de la enfermedad psicosoméatica de “etio-
logia multifuncional”, a saber:

- Factores orgéanicos: primariamente algun fallo endocrinoldgico precipitaria
la enfermedad.

2 Concretamente, la CIE-10 de la OMS la define como un trastorno caracterizado por la presencia
de una pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo paciente, que es distinta a la
Anorexia Nerviosa Atipica, concepto que debe usarse para los casos en los que faltan una o mas de las
caracteristicas principales de la anorexia nerviosa, como la amenorrea o pérdida significativa de peso.
Ver Guia de Bolsillo de la Clasificacion CIE-10. Clasificacion de los trastornos mentales y del comporta-
miento, Editorial Médica Panamericana, Madrid, 2000, pags. 140y 141.

Por su parte, el DSM-5 distingue dos tipos clinicos: el “compulsivo/purgativo” (F50.02), en el que la
conducta desordenada incluye atracones-purgas; y el “restrictivo” (F50.01), en el que no se dan.

3 La CIE-10 caracteriza la bulimia por episodios repetidos de ingesta excesiva de alimentos y por una
preocupacion exagerada por el control del peso y la figura corporal, lo que conduce al enfermo a adop-
tar medidas extremas para mitigar el aumento de peso producido por la comida. Como en el caso de
la anorexia, también se debe emplear el término Bulimia Nerviosa Atipica para los pacientes en los que
faltan una o mas caracteristicas principales de la BN. /bidem, pags. 141y 142.

El DSM-5 ha eliminado los anteriores subtipos de purgativa/no purgativa, debido a que la categoria
no purgativa recibia muy poca atencién; cominmente resultaba ser un trastorno por atracones, y el
concepto de conductas compensatorias no purgativas —por €j., ayuno o ejercicio excesivo- se hacia un
tanto dificil de definir.

4 Véase VV.AA.: Plan Estratégico de Salud Mental de la Comunidad de Madrid, 2018-2020, Servicio
Madrilefio de Salud, Madrid, 2018, pags. 38-39.
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