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Introducción

El manejo de pacientes con trastornos alimentarios
es un proceso complejo, que implica en numerosas
ocasiones la colaboración de diversos profesionales
tanto en el contexto hospitalario como ambulatorio1.
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Resumen

Objetivos: La intención del estudio fue comprobar si
el empleo de métodos purgativos en pacientes con tras-
tornos alimentarios (anorexia nerviosa [AN], y bulimia
nerviosa [BN]) podía reflejarse en la existencia de un es-
tado nutricional específico.

Ámbito y pacientes: El grupo en estudio estuvo forma-
do por 184 pacientes ambulatorios con diagnóstico con-
firmado de trastorno de la alimentación DSM-IV. Cien-
to dieciséis pacientes (63%) padecían BN: 90 del subtipo
purgativo y 26 del subtipo no-purgativo. Sesenta y ocho
pacientes (37,0%) cumplían los criterios diagnósticos
del DSM-IV para la AN: 48 del subtipo restrictivo y 20
del subtipo compulsivo-purgativo.

Intervenciones: El proceso de evaluación incluyó an-
tropometría (perímetros corporales y pliegues cutáneos)
y análisis de la impedancia corporal.

Resultados: Los dos subgrupos de pacientes AN presen-
taron diferencias significativas frente a cada uno de los
subgrupos de pacientes BN. Desde el punto de vista nutri-
cional, fueron encontradas diferencias entre pacientes con
patrones purgativos y no purgativos dentro de la pobla-
ción anoréxica pero no entre los pacientes bulímicos.

Conclusiones: La significación clínica de estos hallaz-
gos es discutida y se propone la identificación alternati-
va de tres subgrupos de pacientes AN: 1) tipo restrictivo
[pacientes que controlan la ingesta y no utilizan métodos
de purga]; 2) tipo purgativo [pacientes con verdaderos
atracones que utilizan métodos de purga], y 3) tipo
pseudo-purgativo [pacientes con episodios subjetivos de
descontrol alimentario que utilizan métodos de purga].

(Nutr Hosp 2003, 18:253-258)

Palabras clave: Anorexia nerviosa. Antropometría. Buli-
mia nerviosa. Estado nutricional. Grasa corporal. Impe-
dancia corporal. Subtipos clínicos.

PURGING BEHAVIOURS AND NUTRITIONAL
STATUS IN ANOREXIA NERVOSA AND BULIMIA

NERVOSA

Abstract

Aims: The aim of the study was to investigate whether
the use of purgative methods in patients with eating di-
sorders (anorexia nervosa [AN] and bulimia nervosa
[BN]) could be capable of producing changes in the nu-
tritional status of the patients.

Setting and Patients: The group under study was com-
posed of 184 female eating disordered outpatients. One
hundred and sixteen patients (63.0%) fulfilled the DSM-
IV diagnostic criteria for BN (90 purging type, 26 non-
purging type). Sixty eight patients (37.0%) fulfilled the
DSM-IV criteria for the diagnosis of AN (48 restricting
type, 20 binging-purging type).

Methods: The asessment process included anthropo-
metry (body circumferences and skinfold thickness) and
body impedance analysis.

Results: The two subgroups of AN patients signifi-
cantly differed from each of the BN subgroups. From a
nutritional point of view, some significant differences bet-
ween the two DSM-IV subtypes of AN existed, but not
between the purging type and the nonpurging type of BN.

Conclusions: The paper discusses the clinical significance
of these findings. An alternative subtypification of AN
patients is proposed: 1) restricting type [patients who con-
trol their food intake and do not purge]; 2) purging type
[patient with true episodes of binging which are followed by
purgative behaviors]; and 3) pseudopurging type [patients
with subjective binging episodes who use purging methods].

(Nutr Hosp 2003, 18:253-258)

Keywords: Anorexia nervosa. Anthropometry. Body fat.
Body impedance analysis. Bulimia nervosa. Clinical subty-
pes. Nutritional status.
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El manejo de estos pacientes exige que los profesio-
nales de la salud mental posean conocimientos especí-
ficos y presten una marcada atención a los aspectos
biológicos del problema; por otra parte, obliga a aque-
llos que trabajan en áreas no psiquiátricas a poseer
unos conocimientos básicos no menos específicos y a
mostrar una sensibilidad especial hacia las manifesta-
ciones psicopatológicas. Dado el aumento de la pre-
valencia de los trastornos de la alimentación en los úl-
timos años, la capacitación y la colaboración se hacen
cada vez más necesarias, con vistas a crear un ámbito
de conocimiento auténticamente multidisciplinar y
efectivo.

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastor-
nos Mentales (DSM-IV)2 subclasifica a los pacientes
con anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN)
en función de la presencia o ausencia de conductas
purgativas aplicadas al control del peso: vómitos au-
toinducidos, uso de laxantes y enemas, uso de diuréti-
cos, etc. En este sentido, el manual distingue entre la
forma restrictiva de AN (AN-R) y la forma compulsi-
va-purgativa del trastorno (AN-CP). El paciente es in-
corporado a una u otra categoría en función de la pre-
sencia, o no, de atracones y conductas de tipo
purgativo entre sus síntomas. En lo relativo a la BN,
el DSM-IV diferencia entre el subtipo purgativo (BN-
P) y el subtipo no purgativo (BN-NP), siendo caracte-
rístico de los pacientes del primer grupo la autoprovo-
cación del vómito y el uso de laxantes, diuréticos o
enemas con el fin de controlar el peso, en tanto que
los pacientes del grupo BN-NP suelen aferrarse a
otras medidas compensatorias, tales como la dieta o el
ejercicio excesivo.

La justificación para agrupar de este modo a los pa-
cientes arranca, por una parte, de las necesidades es-
pecíficas de tratamiento que una y otra población pue-
den tener, dado el impacto sobre el estado físico de las
conductas purgativas3, 4. Determinados cambios elec-
trocardiográficos (bajo voltaje, depresión del segmen-
to ST, prolongación del QTc...) han sido encontrados
con frecuencia en los pacientes que recurren a las con-
ductas de purga5. Este tipo de pacientes tienden tam-
bién a presentar mayor número de complicaciones a
nivel gastrointestinal (estreñimiento, lesiones gastroe-
sofágicas, rotura gástrica...) y en el plano sistémico
suele ser habitual la existencia de numerosas altera-
ciones metabólicas3. Todo ello favorece la aparición
de complicaciones clínicas específicas (debilidad, le-
targia, arritmias cardíacas...), que afectan al proceso
de tratamiento de estas poblaciones.

Los pacientes con conductas purgativas, por otra
parte, parecen presentar rasgos psicopatológicos espe-
cíficos, tanto en el caso de la AN como de la BN. Así,
los pacientes del subgrupo AN-CP tienden a tener
más antecedentes de sobrepeso y a ser más estrictos
en el control ponderal que los del grupo AN-R, pre-
sentando mayor dificultad para el control de impul-
sos. Los pacientes del subtipo BN-P, por su parte, pre-
sentan mayores niveles de psicopatología y mayor

número de conductas autoagresivas que los del subti-
po BN-NP, siendo más frecuente, entre ellos, el con-
sumo de tóxicos6-9.

En este contexto general, el presente estudio se ins-
cribió dentro de un proyecto más amplio de investiga-
ción, encaminado a evaluar tanto la efectividad clínica
de las propuestas actuales de subtipificación de los tras-
tornos alimentarios cuanto el valor potencial de otros
criterios de subtipificación alternativos. En este senti-
do, los resultados que se presentan aquí proceden de la
comparación de diversos parámetros antropométricos y
nutricionales en cuatro grupos de pacientes pertene-
cientes a los cuatro subgrupos clínicos definidos por el
DSM-IV. La intención del estudio fue comprobar si el
empleo de métodos purgativos podía reflejarse en un
estado nutricional específico y en qué dirección, en ca-
so de existir, apuntarían las diferencias detectadas. Las
hipótesis de partida fueron las siguientes: 1) en concor-
dancia con los datos existentes en la literatura, los pa-
cientes con un patrón purgativo deberían presentar un
estado de nutrición más deteriorado que los pacientes
no purgativos, y 2) dichas diferencias serían indepen-
dientes del diagnóstico principal, es decir, aparecerían
asociadas al subtipo clínico, con independencia de que
se tratase de pacientes diagnosticados de AN o de BN.

Pacientes y método

Grupo en estudio. El grupo en estudio estuvo for-
mado por 184 pacientes de sexo femenino con diag-
nóstico confirmado de trastorno de la alimentación,
que fueron remitidas de forma consecutiva a una uni-
dad asistencial específica. Los pacientes de sexo mas-
culino fueron excluidos del estudio dada la existencia
de importantes diferencias en la composición corporal
entre hombres y mujeres, así como el hecho de que
los varones representaban menos del 10% de la mues-
tra. De las 184 pacientes seleccionadas, 116 (63,0%)
cumplían los criterios DSM-IV para el diagnóstico de
BN. Noventa de las pacientes bulímicas presentaban
el subtipo purgativo (48,9% del total y 77,6% del gru-
po de pacientes bulímicas), presentando las 26 pa-
cientes restantes el subtipo no purgativo (14,1% del
total de pacientes y 22,4% del grupo de bulímicas).
Sesenta y ocho pacientes (37,0%) cumplían los crite-
rios DSM-IV para el diagnóstico de AN. Cuarenta y
ocho de las pacientes presentaban el subtipo restricti-
vo (26,1% del total y 70,6% del grupo de pacientes
anoréxicas), presentando las 20 pacientes restantes el
subtipo compulsivo-purgativo (10,1% del total de pa-
cientes y 29,4% del grupo de pacientes AN). Al com-
parar entre sí los cuatro grupos, no fueron halladas di-
ferencias significativas en lo referente a la edad de sus
componentes, cuyas medias (entre paréntesis la des-
viación estándar) fueron de 21,9 (6, 8) años para el
subgrupo AN-R, de 23,2 (7,0) años para el subgrupo
AN-CP, de 21,4 (3,3) años para el subgrupo BN-P y
de 22,3 (5,2) años para el subgrupo BN-NP (F =
0,765; GL = 3; p = 0,515).



Material y método de evaluación de los pacientes.
Los pacientes fueron evaluados utilizando métodos
antropométricos y bioeléctricos. Todas las medicio-
nes fueron realizadas por el mismo clínico, inmedia-
tamente después de la primera entrevista diagnóstica.
El proceso fue el siguiente: a) determinación de la al-
tura y el peso mediante una báscula con tallímetro, lo
que permitió el cálculo posterior del índice de masa
corporal (IMC); b) determinación del perímetro de la
cintura, de la cadera y del brazo en un punto equidis-
tante del acromion y del olécranon, usando una cinta
para mediciones antropométricas; c) medición del
diámetro abdominal antero-posterior a nivel del om-
bligo, usando un calibre abdominal; d) medición de
los pliegues bicipital, tricipital, subescapular y suprai-
líaco usando un lipocalibre Holtain, y e) análisis de la
impedancia corporal usando un pletismógrafo tetrapo-
lar Bodystat, modelo MultiScan 5000, con corriente
monofrecuencia a 50 kHz. Los electrodos fueron co-
locados en posición distal (tobillo/base de los dedos
del pie derecho, y muñeca/base de los dedos de la ma-
no derecha), con el probando yaciendo en decúbito
supino. Tras mantener durante cinco minutos en repo-
so al paciente, se realizaron diez determinaciones su-
cesivas de la impedancia corporal, con un intervalo de
30 segundos entre una y otra determinación. El valor
promedio de las diez determinaciones fue utilizado
para calcular el porcentaje de grasa corporal, utilizan-
do para ello el programa para el cálculo de la compo-
sición corporal proporcionado por el fabricante del
instrumento (Bodystat Body Manager para Windows,
versión 1.23).

Los valores de los pliegues cutáneos y de la circun-
ferencia braquial fueron introducidos en ecuaciones
específicas10, 11 para calcular los valores correspon-

dientes a la circunferencia media muscular braquial,
al área muscular braquial, al área adiposa braquial y al
índice adiposo-muscular. Al comparar los valores pa-
ra el porcentaje graso obtenidos mediante antropome-
tría y mediante impedancia bioeléctrica, se halló una
alta concordancia entre ambos métodos, con un coefi-
ciente de correlación de Pearson de 0,62 (n = 184; p =
0,0001). Los segundos fueron los utilizados en el cá-
culo estadístico.

Análisis estadístico. Los grupos fueron inicialmen-
te comparados mediante ANOVA de una vía, utili-
zando el programa SPSS, version 10.0 para Windows.
Para evitar los errores tipo I, y teniendo en cuenta la
existencia de dos hipótesis a comprobar, se introdujo
una corrección de Bonferroni, quedando situado el ni-
vel de significación en 0,025. Las pruebas post-hoc se
realizaron aplicando el método de Scheffé. En un mo-
mento posterior se realizaron dos análisis de regresión
logística, ambos utilizando el método de pasos sucesi-
vos hacia delante Wald, con la ayuda del mismo pro-
grama informático. En el primero de los estudios se
utilizó como variable dependiente la pertenencia a los
grupos AN-R o AN-CP. En el segundo caso la varia-
ble dependiente fue la pertenencia a los grupos BN-P
o BN-NP. Las variables independientes utilizadas en
ambos casos son las que aparecen consignadas en la
tabla II.

Resultados

La tabla I recoge los resultados de la comparación
de los cuatro grupos aislados en relación con los dife-
rentes parámetros antropométricos y nutricionales,
con referencia tanto a las comparaciones intergrupos
como al análisis post-hoc. Como se puede observar,
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Tabla I
Diferencias entre los grupos estudiados

Grupos de pacientes* Intergrupos Análisis
AN-R AN-CP BN-P BN-NP F Signif. post-hoc**

Índice de masa corporal (IMC) ......................... 17,2 (1,7) 16,5 (1,5) 21,5 (2,3) 22,0 (1,9) 75,722 0,0001 a, b, c, d
Perímetro de la cintura ...................................... 60,5 (4,1) 58,2 (4,1) 67,9 (6,1) 69,1 (4,9) 34,819 0,0001 a, b, c, d
Perímetro de la cadera....................................... 80,9 (6,2) 78,1 (5,0) 91,5 87,4) 91,4 87,1) 38,302 0,0001 a, b, c, d
Índice cintura/cadera......................................... 0,75 (0,04) 0,75 (0,02) 0,75 (0,05) 0,76 (0,04) 0,782 0,506 –
Eje abdominal antero-posterior......................... 14,1 (1,5) 12,9 (1,4) 15,7 (1,7) 16,1 (1,5) 21,971 0,0001 a, b, c, d
Pliegue tricipital ................................................ 9,3 84,5) 8,9 83,0) 15,4 (4,0) 15,0 (4,7) 30,886 0,0001 a, b, c, d
Pliegue bicipital ................................................ 4,7 (2,0) 4,8 (2,5) 8,5 83,5) 8,8 (4,0) 20,073 0,0001 a, b, c, d
Pliegue subescapular......................................... 6,8 (2,0) 6,3 (1,6) 11,4 (4,1) 11,4 (3,4) 28,165 0,0001 a, b, c, d
Pliegue suprailíaco ............................................ 6,3 (3,0) 5,3 (2,1) 11,2 (9,9) 12,2 (6,8) 7,452 0,0001 a, b, c, d
Circunferencia media braquial .......................... 20,8 (3,3) 19,9 (1,7) 25,8 (2,4) 25,2 (2,3) 54,809 0,0001 a, b, c, d
Circunferencia media muscular braquial .......... 17,9 (2,7) 17,1 (1,2) 20,9 (1,6) 20,3 (1,8) 37,589 0,0001 a, b, c, d
Área muscular braquial ..................................... 26,0 (6,2) 23,4 (3,5) 35,2 (5,5) 33,1 (5,6) 42,310 0,0001 a, b, c, d
Área adiposa braquial ....................................... 9,3 (5,3) 8,3 (3,2) 18,2 (6,0) 17,1 (5,9) 36,348 0,0001 a, b, c, d
Índice adiposo/muscular ................................... 0,37 (0,18) 0,36 (0,12) 0,52 (0,14) 0,53 (0,21) 13,470 0,0001 a, b, c, d
Porcentaje de grasa corporal (% GC)................ 15,5 (3,9) 14,9 (3,1) 22,8 (4,7) 23,2 (6,3) 24,765 0,0001 a, b, c, d

* Clave de abreviaturas: AN-R: anorexia nerviosa restrictiva; AN-CP: anorexia nerviosa compulsivo-purgativa; BN-P: bulimia nerviosa
purgativa; BN-NP: bulimia nerviosa no purgativa.
** Comparaciones post-hoc: a = AN-R frente a BN-P; b = AN-R frente a BN-NP; c = AN-CP frente a BN-P; d = AN-CP frente a BN-NP.



no fueron halladas diferencias entre los dos subgrupos
de pacientes AN, y tampoco fueron encontradas dife-
rencias entre los dos grupos de pacientes BN. Sin em-
bargo, las diferencias fueron muy significativas al
comparar las pacientes anoréxicas con las bulímicas.
En este sentido, cada uno de los dos subgrupos de pa-
cientes AN presentó diferencias significativas frente a
cada uno de los subgrupos de pacientes BN, con ex-
cepción del valor correspondiente al índice cintura/ca-
dera.

La tabla II, por su parte, recoge los resultados del
primer estudio de regresión logística, esto es, el que se
realizó sobre las pacientes anoréxicas y en el que fue
utilizada como variable dependiente la pertenencia a
uno u otro de los subtipos DSM-IV de AN (grupo
AN-R frente a grupo ANCP). Al pie de dicha tabla
aparecen consignadas las variables introducidas en la
ecuación que no fueron seleccionadas. Se obtuvo una
solución final basada en dos pasos, siendo selecciona-
das como variables predictoras la circunferencia me-
dia muscular braquial y el porcentaje de grasa corpo-
ral. Con este modelo, el número de casos
correctamente clasificados pasó del 69,2% al 86,5%.

En el otro estudio de regresión logística, es decir, el
desarrollado sobre pacientes con BN, ninguna de las
variables fue seleccionada como predictora, obtenién-
dose para todas ellas en el primer paso valores no sig-
nificativos estadísticamente.

Discusión

Como se señaló en la introducción, el presente es-
tudio ahonda en las diferencias que existen en varios
parámetros nutricionales entre los pacientes con tras-
tornos alimentarios cuando se aplican como elemen-
tos diferenciales los criterios de subtipificación del
DSM-IV, el cual propone clasificar a anoréxicos y bu-
límicos en función de la presencia o ausencia de con-
ductas purgativas. En relación con la posible aplica-

bilidad de los resultados derivados del estudio, habría
que señalar que entre las necesidades especiales de
tratamiento de una u otra población es necesario in-
cluir las relativas al estado de nutrición, que podría re-
querir un manejo especial en los pacientes que practi-
casen conductas de purga regularmente. En este
sentido, nuestros resultados vienen a confirmar un he-
cho fácilmente previsible: la existencia de diferencias
nutricionales muy importantes entre pacientes anoré-
xicos y bulímicos. También pone de manifiesto que,
en concordancia con la primera hipótesis de partida,
existen diferencias entre pacientes con patrones pur-
gativos y no purgativos. Sin embargo, y confirmando
en este sentido tan sólo parcialmente la segunda de las
hipótesis, las diferencias son observables dentro de la
población anoréxica, pero no dentro de la población
bulímica. Este hallazgo será analizado a continuación.

Para poder explicar lo encontrado en nuestra mues-
tra, es necesario analizar previamente el papel que pue-
de tener dentro de la clínica alimentaria un elemento
que, en ocasiones pero no siempre, precede a la puesta
en marcha de los métodos de purga: los episodios de
descontrol alimentario. En este sentido, los “atracones”
(que suelen actuar como motor de los comportamientos
purgativos) pueden presentar grandes diferencias cuan-
titativas y cualitativas entre pacientes anoréxicos y bu-
límicos, de manera que, mientras que en los pacientes
bulímicos los métodos purgativos pueden ser verdade-
ramente “compensadores”, en el sentido de contribuir a
evitar el sobrepeso derivado de una ingesta alimentaria
masiva, en los pacientes con AN pueden ser un método
de “sobrerrestricción”, al asentar sobre una conducta
alimentaria ya de por sí mermada, en la que la conside-
ración de “atracón” del episodio no vendría realmente
dada por la cantidad excesiva de comida ingerida, sino
por la sensación distorsionada del paciente de que las
cantidades ingeridas son excesivas o de que ha comido
descontroladamente.

Las primeras propuestas de diferenciación se hicie-
ron sobre pacientes anoréxicos con y sin episodios de
descontrol alimentario y aparecieron en la bibliografía
hace más de veinticinco años. Beumont y cols.12 pro-
pusieron, ya en 1976, la diferenciación entre sujetos
con AN que presentaban un estricto control sobre la
dieta y sujetos con AN que se descontrolaban con ma-
yor o menor frecuencia y presentaban episodios de hi-
perfagia. En una línea de pensamiento similar, y tras
la definición de la BN en 1979, Casper y cols.13 plan-
tearon la idea de que en determinados pacientes podí-
an coexistir los diagnósticos de AN y BN, lo que les
llevó a proponer la diferenciación entre “anoréxicos
restrictores” y “anoréxicos bulímicos”. En una línea
similar a la planteada por nosotros en lo relativo al
sentido que el término “atracón” podría adoptar de-
pendiendo de que se tratase de pacientes con AN y
con BN, Garner y cols.14 han planteado la evidencia de
que existen pacientes “restrictores que se purgan”, se-
ñalando que, más allá de la diferenciación entre pa-
cientes con patrón restrictivo y pacientes con patrón
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Tabla II
Variables asociadas a la patología compulsivo-purgativa

en pacientes con anorexia nerviosa

Variables seleccionadas* Odds Intervalos de Signif.
ratio confianza 

al 95%

Circunferencia media 
muscular braquial 0,35 0,17 a 0,72 0,005

Porcentaje de grasa 
corporal 1,226 1,05 a 1,42 0,009

* Variables dependientes: AN-R frente a AN-CP.

Variables que no están en la ecuación: índice de masa corporal,
perímetro de la cintura, perímetro de la cadera, índice
cintura/cadera, eje abdominal antero-posterior, pliegue tricipital,
pliegue bicipital, pliegue subescapular, pliegue suprailíaco,
circunferencia media braquial, área muscular braquial, área
adiposa braquial, índice adiposo/muscular.



hiperfágico habría una tercera categoría que vendría
dada por los pacientes que desarrollan conductas de
purga, la cual podría solaparse con las dos anteriores
en muchos casos. La falta de diferenciación precisa de
qué es lo que debemos entender por “atracón” en un
paciente con AN podría ser el origen de las discordan-
cias que podemos hallar en algunas ocasiones. Baste
un ejemplo: de acuerdo con los datos presentados por
Beumont y cols.12 utilizando criterios laxos para el
concepto de “hiperfagia”, los pacientes que se purgan
tienen mayores posibilidades de desarrollar obesidad
que los restrictores; del otro lado; y de acuerdo con
nuestros resultados, basados en criterios más estrictos,
el estado nutricional sería más precario en los pacien-
tes del grupo AN-CP que en el grupo AN-R. De ahí
que, a la hora de diferenciar entre los subtipos propios
de AN, podría ser menos problemático centrarse en la
presencia o ausencia de conductas de purga que en la
existencia de episodios de hiperfagia, los cuales pue-
den ser subjetivamente identificados por el paciente
como “atracones”. Esta falta de delimitación contrasta
con la exactitud con que los atracones propios de la
BN aparecen descritos en el DSM-IV, que define un
atracón como la ingesta de una cantidad de comida
mayor de la que cualquier persona comería en condi-
ciones normales (por lo general consumida de forma
rápida y con sensación de descontrol) y establece la
frecuencia mínima de dos episodios de ingesta excesi-
va por semana durante al menos tres meses para poder
establecer el diagnóstico de BN. Por todo ello, y más
que categorías aisladas y excluyentes (AN-CP frente a
AN-R), sería necesario establecer la existencia de di-
mensiones clínicas, que en la AN podrían venir repre-
sentadas por la tendencia a la dieta, la tendencia a pre-
sentar verdaderos episodios de descontrol alimentario
y la tendencia a utilizar métodos de purga para el con-
trol del peso. En el caso de la BN, y desde el momen-
to en que los atracones son un elemento central del
diagnóstico, las dimensiones, dentro del esquema
planteado, podrían seguir quedando reducidas a sólo
dos, que vendrían a coincidir con las propuestas en el
DSM-IV: presencia o ausencia de conductas purgati-
vas. En otro lugar hemos defendido la necesidad de ir
introduciendo modelos multidimensionales15, más que
categoriales, para dar cuenta de la verdadera comple-
jidad de las disfunciones alimentarias y del curso fluc-
tuante de las mismas, así como de proponer categorías
alternativas a las del DSM-IV, capaces de reflejar la
multiplicidad de comportamientos disfuncionales16.
En este sentido, en la evaluación de todo paciente con
AN y más allá de la tipificación del paciente en res-
trictivo o compulsivo-purgativo, pueda ser necesario
determinar si las conductas de purga son secundarias
a verdaderos episodios de sobreingesta (en cuyo caso
se trataría de pacientes que comparten la clínica pro-
pia de la AN y de la BN) o aparecen tras ingestas re-
ducidas de alimentos (ya que en este caso se trataría
de pacientes que estarían más cerca de una estricta pa-
tología restrictiva que de la patología bulimiforme

con que se pretende identificar la forma compulsiva-
purgativa de la AN). En este sentido, la consideración
de estas dimensiones podría llevar a la identificación
de tres subgrupos de pacientes AN en lugar de dos: 1)
pacientes anoréxicas restrictivas no purgativas, es
decir, pacientes que controlan la ingesta y no utilizan
métodos de purga; 2) pacientes anoréxicas restricti-
vas pseudopurgativas, esto es, pacientes con episo-
dios subjetivos de descontrol alimentario que alivian
su ansiedad utilizando métodos de purga, y 3) pacien-
tes anoréxicas compulsivo-purgativas, con verdade-
ros episodios de descontrol que utilizan métodos de
purga tras los atracones.

En lo relativo a las posibles limitaciones derivadas
de la metodología aplicada, hay que señalar que el
presente estudio ha sido desarrollado en un contexto
clínico asistencial, con las ventajas e inconvenientes
que ello reporta. En este sentido, es posible que los
pacientes que acceden a un centro especializado como
el nuestro sean aquellos que presentan una patología
más evidente, capaz de condicionar la identificación
del caso y su derivación para seguir tratamiento; pero
también se trata del tipo de pacientes que los clínicos
vemos en la práctica de cada día, lo que justifica la
utilidad de un estudio de estas características. Se trata,
por otra parte, de un análisis de tipo transversal reali-
zado en el momento de la evaluación inicial del pa-
ciente y, en este sentido, es posible echar mano de
nuevo a los argumentos previamente expuestos.
Nuestros datos hacen referencia a una situación con-
creta, que puede no ser representativa de todos los
momentos clínicos por los que pasa el paciente, pero
que sí refleja la situación en que éste se encuentra en
el momento en el que el diagnóstico se realiza, de for-
ma que el diseño sería coherente con un estudio que
pretende aislar criterios de subtipificación diagnósti-
ca. Por otra parte, y en lo referente al cálculo del por-
centaje graso corporal, el estudio combina dos méto-
dos de evaluación (la determinación de la impedancia
corporal y el cálculo mediante antropometría clásica),
encontrando una alta correlación entre ambos méto-
dos. Estos resultados son interesantes, ya que algunos
autores han planteado que los métodos bioeléctricos
no son fiables en pacientes anoréxicos17. Otros estu-
dios, sin embargo, han demostrado la utilidad de las
técnicas bioeléctricas18, 19, y con ellos vienen a coinci-
dir nuestros resultados. De hecho, aplicando este mé-
todo hemos encontrado valores similares a los de
otros autores, que utilizan métodos inicialmente más
exactos, pero también más complejos y difíciles de
emplear en la clínica diaria, como la densitometría
mediante peso en inmersión20, 21 o la absorciometría
con doble haz de rayos X (DEXA)22, 23.

De cualquier modo, parece bastante necesario que
futuras investigaciones ahonden en muchos de los
puntos planteados en este trabajo, contrastando
mediante el estudio de otras poblaciones y el uso de
otras metodologías los resultados que aquí hemos pre-
sentado.

Conductas purgativas y estado nutricional
en anorexia nerviosa y bulimia nerviosa
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