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PROLOGO

Los trastornos de los comportamientos alimentarios si-
guen constituyendo un reto y desafio constante para los
profesionales de la salud. También para las y los pacientes
y sus familias, quienes se ven invadidos por un malestar
muchas veces devastador de las dindamicas vinculares,
interpersonales y grupales.

A pesar de los importantes avances que todas las disci-
plinas implicadas en estos trastornos han generado ba-
sados en la investigacién y praxis clinica, muchas son las
preguntas que nos quedan sin responder, y no menos las
nuevas preguntas que surgen al respecto, de la mano de
las transformaciones en las modalidades de produccidn
de subjetividad que imperan en los tiempos actuales.

Este libro intenta contribuir a visibilizar algunas de di-
chas interrogantes, y aportar conocimientos para la bus-
queda de mayor comprension y esclarecimiento. No es
casual que entre los y las coautores se encuentran re-
presentadas varias disciplinas, las que aportan sus enfo-
ques y perspectivas enriqueciendo el didlogo en torno a
la extrema complejidad que presentan las modalidades
de enfermar relacionadas al tema de la alimentacion y
su trastornos. Consideramos que una condicion sine qua
non para la aproximacion al esclarecimiento y mejoria
de dichos trastornos es el énfasis en los abordajes inter-
disciplinarios. De esta manera se pretende garantizar la
mayor calidad para el despliegue de estrategias terapéu-
ticas efectivas, en el enfrentamiento con padecimientos
humanos donde estan comprometidas todas las areas de
la persona afectada.




El presente texto respeta cuidadosamente la tension in-
terdisciplinaria ineludible que debe forjarse en el inten-
to de comprension y para la accién terapéutica de los
trastornos de los comportamientos alimentarios y, si bien
los capitulos estan escritos independientemente, los y las
co-autores hemos orientado la escritura respetando un
hilo conductor y coherencia que otorga armonia a toda
la obra. El lector seguramente identificard este cuidado
al cabo del transito por los conocimientos y reflexiones
propuestos en el material presentado.

No se ha descuidado ninguno de los universos existencia-
les que afectan y se afectan en este tipo de trastornos:
lo bioldgico, lo corporal, la salud mental, la comunicacion
inter-personal, las dindmicas emocionales, la dimensién
familiar, la adolescencia, lo nutricional, lo socio-cultural,
etc. Como se vera, entendemos que todos estos aspectos
tienen relevancia definitoria en la produccion, evolucién
y cura de los trastornos de los comportamientos alimen-
tarios, no jerarquizando ni menospreciando ninguno de
ellos. Si bien es cierto que en la complejidad del proceso
salud enfermedad, van tomando -con matices- distinta
relevancia segun las vicisitudes de la persona afectada.

Nos parece que se ha logrado una obra que cabalga entre
el rigor cientifico de los datos y teorias con las que se ha
trabajado para su elaboracion, y la exposicion erudita y
experiente pero de forma por demas clara y esclarecedo-
ra, en un lenguaje de recibo tanto para conocedores del
tema como para quienes recién se ponen en contacto con
él. Estimamos que ambos sectores de publico van a ver
colmadas sus expectativas al abordar los materiales que
componen esta obra.

A quienes oficiamos de coordinadores para la creacion
de este libro, nos cupo primeramente la responsabilidad
de organizar y coordinar, durante algunos afios, un cur-
SO sobre trastcrnos ae ios comportamientos alimenta-
rios orientado a profesionales de distintas disciplinas de
la salud. Para ello invitamos distintos referentes en el
tema tanto a nivel individual como a nivel de equipos.




quienes enriquecieron sobremanera la transmision de las
caracteristicas de estos malestares y padecimientos nada
faciles de abordar y modificar. Luego surgié la inquietud
de presentar en forma escrita parte de las informacio-
nes, conocimiento, experiencias y saberes que habiamos
compartido, lo que nos llevo a convocar y reunir a esos
mismos referentes en la tematica, los que gentilmente
aceptaron el desafio. Nuestro profundo agradecimiento
a todos ellos por su logrado trabajo, la calidad de sus
presentaciones y la generosidad para compartir aportes
que profundizan con altura el debate acerca de trastornos
que nos obligan, dia a dia, a estudiar e investigar en pos
de aliviar uno de los males mas acuciantes que aqueja a
importantes sectores de la poblacién.

Prof. David Amorin

PROLOGO



CAPITULO 1

ASPECTOS PRELIMINARES PARA
EL ABORDAJE PSICOLOGICO

DE LOS TRASTORNOS DE

LOS COMPORTAMIENTOS
ALIMENTARIOS

Prof. Psicélogo David Amorin

"Cuando hablamos del cuerpo
hay que elegir:

entre la pisada, la huella y el pie.
Siempre esta el riesgo

de terminar hablando

del zapato" {Calmels, 1991)




ACERCA DEL ESTUDIO DE LOS TRASTORNOS DE
LOS COMPORTAMIENTOS ALIMENTARIOS (TCA)

El campo de los trastornos de los comportamientos ali-
mentarios (en adelante TCA) requiere indiscutiblemente
de un abordaje interdisciplinario, en tanto son varias las
disciplinas, sub-disciplinas y profesiones que tienen mu-
cho para decir y hacer al respecto. Incluso podriamos
anticipar que el desarrollo de estos abordajes, desde dis-
tintas Opticas que hacen sinergia entre si para intentar
dar respuesta a problematicas por demas importantes,
esta llamado a conformarse en el futuro como una ver-
dadera transdisciplina. Mientras tanto tenemos que con-
formarnos con profundizar el didlogo entre las distintas
lecturas -complementarias, y a veces contrastantes- so-
bre un fendmeno que requiere atencion cientifica siste-
matica y responsable, en virtud de los efectos dafiinos y
destructivos que tiene para la vida de muchas personas
y grupos humanos. La prevalencia de estos trastornos es
importante en la poblacién en general, siendo la adoles-
cencia el momento del ciclo vital mas vulnerable a este
respecto.

El aporte de la Psicologia consiste en enriquecer -desde la
produccién de conocimientos surgidos de la investigacion,
y los dispositivos terapéuticos y preventivos construidos
para el caso- el cimulo de miradas interdisciplinarias,
contribuyendo a enriquecer y desarrollar la vision panora-
mica acerca de los TCA. La praxis interdisciplinaria (tam-
bién la multidisciplinaria), relne campos disciplinarios
con ontologias, epistemologias y metodologias muchas
veces heterogéneas, abordando un mismo objeto, siste-
ma o problema de estudio, interrogandolo desde angulos
y preguntas diferentes. De alli el esfuerzo de comple-
mentariedad y articulacion conceptual y técnica desple-
uadn naria Psicologia en general, la Psicologia Evolutiva,
e, ~sicoanalisis, la Psiquiatria, la Nutricion y Dietética, la
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Antropologia, la Sociologia, la Endocrinologia, en general
las distintas Ciencias Bioldgicas, las Neurociencias.

A la dificultad para la comprension y tratamiento del tema
de los TCA, debe agregarse la interferencia de obstacu-
los epistemoldgicos, que muestran nuestras carencias
conceptuales y metodoldgicas respecto de un problema
enormemente complejo en su multideterminacion, y la
presencia de obstaculos epistemofilicos, provenientes de
nuestros propios conflictos humanos que nos afectan y
empafan la comprension y el andlisis! como académicos
y clinicos, interpelados por estos trastornos. De alli-que
debamos actuar frente a estos temas desde la perspec-
tiva de un pensamiento complejo, integrador y holistico,
problematizador, critico, respetuoso y humilde frente a
nuestras limitaciones, omisiones e incertidumbres ante
realidades para las que aun no hemos encontrado res-
puestas definitivas.

Nuestro trabajo, lejos de ser aséptico, objetivo y neutro,
se realiza en condiciones paradojales y de incertidum-
bre, por lo que las posturas cientificas arrogantes, ce-
rradas y monoliticas no tienen cabida en el caso de los
TCA. Una advertencia similar se impone respecto al uso
pretendidamente "tranquilizador" de las categorias de
"salud-enfermedad", "normalidad-anormalidad"?, "adap-

1 No olvidemos que, fundamentaimente en Ciencias Humanas vy
Ciencias de la Subjetividad, estamos muy expuestos a la moviliza-
cion emocional que nos provoca el enfrentamiento de los problemas
a estudiar y tratar, con el consiguiente despliegue de resistencias,
y del cortejo de mecanismos de defensa concomitantes.

2 "Utilizamos por tanto el término "normalidad” siempre entrecomi-
llado por las connotaciones prescriptivas e ideoldgicas que tiene
inevitablemente y dejando en claro que remite a aquello que se
vuelve norma aceptada por una comunidad, en tanto se asienta
en comportamientos cotidianos que se repiten y que se legitiman
segun van siendo reproducidos por los/as sujetos dentro de un
orden que los contiene. Los acontecimientos que consideramos
"normales” toman su sentido del contexto y no siempre expresan
contenidos coherentes con las necesidades esenciales de la vida
(que no son necesariamente aquellas que surgen del mundo sim-
balico de la cultura). La regularidad de un comportamiento nunca
puede ser un pardmetro central para definir la salud, tan solo




tado-desadaptado”, "aceptado-rechazado"™. Es segun
nuestra cultura de referencia y la realidad epocal socio-
histérica en la que nos toque vivir, que se construyen
ideoldgicamente dichas categorias, nutridas por produc-
ciones discursivas, imaginarias y simbdlicas que otorgan
sentido a las practicas y comportamientos. De esta forma
se legitiman y naturalizan paradigmas, acciones y com-
portamientos que definen sentidos y significados. Se de-
finen asi mandatos, proscripciones y prescripciones que
sostienen codigos de normas aceptadas en una comu-
nidad, que en tanto se asienten en el comportamiento
cotidiano repetitivo definen tacitamente "normalidad".
Cada acto no es en si mismo "normal”, sino que toma
su sentido del contexto y no siempre expresa contenidos
coherentes en relacién a las necesidades y condiciones
humanas mas elementales. Entonces, la "normalidad" se
constituye como un pool de comportamientos que tie-
ne sentido positivo en un statu quo determinado, es un
equilibrio u homeostasis con el entorno dentro de codi-
gos socio-culturales establecidos, legitimados, que co-
bran validez y confiabilidad segun su grado de sinergia
y coherencia con la ideologia dominante. Esta ideologia
dominante es definida por el discurso de los sectores de
poder en una sociedad dada. El discurso de la ideologia
dominante produce subjetividades y es ese dominante
colectivo quien guia las vidas de las personas. La subje-
tividad que hoy construye el mundo globalizado es con-
sumista y adictiva -en flagrante interaccién con los TCA-,
basada sobre ideales desmarcados de valores éticos uni-
versales. Algunas interpretaciones de los trastornos ali-
mentarios, ponen el énfasis en estos aspectos a la hora

puede limitarse descriptivamente a evidenciar legitimaciones ins-
tituidas por la via de convenciones colectivas"”. (Amorin, 2007).

3 El paradigma del pensamiento” complejo con el que trabajamos
hoy, nos ha llevado a borrar esta perspectiva basada en lo dilema-
tico y lo disyuntivo; podemos afirmar que "e/ sujeto es la cultura
y la cultura es el sujeto. Sélo tedricamente o por imperativos
didacticos o limitaciones impuestas por el estado actual de nues-
tras estrategias, metodologias y herramientas, los abordamos de
formas separadas” (Amorin, Carril, Varela, 2006).
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de buscar la etiologia socio-cultural del problema. En la
actualidad -momento civilizatorio critico que distintos
autores han dado en denominar como posmodernidad,
segunda modernidad, modernidad liquida, hipermoder-
nidad, modernidad tardia, etc.- se trasmuta el ser por
el tener (Fromm, 1978) legitimando que lo "normal" es
tener. Quién se es, para qué se es, por qué se es, como
se es en esencia y para con los demas, importa mucho
menos que lo que se tiene en formato material, al modo
de objetos fetiches que conjuran el vacio existencial. El
cuerpo es reducido al nivel de una mercancia, y la ima-
gen y la superficie sustituyen al contenido y al espesor y
la profundidad identitaria. Esta presion social de consu-
mir y tener (voraz y expulsiva por definicién, y no es ca-
sual aqui la imagen metaforica), tiene un fuerte aliado en
los medios masivos de difusion, verdaderos aparatos de
produccién de subjetividad (y de trastornos alimentarios,
sin que estemos sosteniendo una hipdtesis de relacion
causa efecto univoca y lineal entre los modelos de ideal
de delgadez que "venden" dichos medios, y el enfermar
anoréxico y bulimico).

En lo que a nuestro tema respecta, basta como ejem-
plo recordar que las llamadas "Santas Anoréxicas" eran
consideradas dentro de una absoluta "normalidad" en el
marco de los codigos religiosos de la iglesia de la épo-
ca medieval, abnegadamente entregadas al sefior y a la
causa catodlica, lacerando su carne y renegando de sus
deseos humanos para asi llegar a merecer la gracia di-
vina. Otro tema de obvia relevancia a este respecto lo
constituye el significado que ha tenido el cuerpo femeni-
no y masculino al cabo de la historia de la civilizacion, en
particular en torno a la dominacion patriarcal de género
gue ha padecido la mujer (seguramente no es casual que
los trastornos alimentarios estan mucho mas presentes
en mujeres desde que tenemos conocimiento de los mis-
mos). El quiebre histdrico que descolectiviza el cuerpo
para introducirlo en un dispositivo de individualizacion y
egocentrismo en los comienzos de la modernidad, y los
nuevos codigos estéticos implementados a partir de alli,




seguramente tiene relacion directa con los TCA que pre-
senciamos hoy en el siglo XXI.

EL LARGO CAMINO HACIA ELTRASTORNO
ALIMENTARIO: UN ENFOQUE EVOLUTIVO Y
PSICO-DINAMICO

Las formas dramaticas de enfermar en relacion a los com-
portamientos alimentarios y a la experiencia subjetiva de
vivenciar el cuerpo, deben entenderse y comprenderse
desde un enfoque evolutivo. El trastorno alimentario que
observamos es un corte trasversal en un decurso bio-
grafico donde la significacion y resignificaciéon de expe-
riencias definen formas de padecimientos y disfrutes, de
placer y displacer de satisfaccién y dolor. Este enfoque
permite inscribir éstos fendémenos en el devenir proce-
sual diacrénico que entrelaza histéricamente proceso de
subjetivacion, socializacion, y desarrollo afectivo-sexual
(sexuacion). Cada sintoma puede leerse como un men-
saje cifrado que contiene significaciones inconcientes
subjetivas y significados colectivos socio-culturales, en-
hebrados de manera Unica e irrepetible en cada sujeto
dado. La Psicologia Evolutiva, en tanto sub-disciplina de
la Psicologia, propone un enfoque para estudiar temas y
problemas psicologicos en general, y su aplicacion com-
prende cualquier campo de la vida humana y sus dina-
mismos relacionados con el momento del ciclo vital en
cuestion. Por tanto, un trastorno alimentario presente,
sera comprendido como construccion epigenética, dina-
mizada por vicisitudes contextuales. Dicho enfoque de-
bera articularse con diversas categorias de analisis, mas
alla de la consideracion central del momento evolutivo
que transita el sujeto (infancia, nifiez, pubertad, adoles-
cencia, juventud, adultez, vejez). Algunas de ellas son:
1) etnia/raza; 2) sector socio-econdmico; 3) contexto,
ambiente, medio; 4) cédigos culturales y sub-culturales
de referencia; 5) edad; 6) enclave territorial (rural o ur-
bano); 7) sexo; 8) sistema sexo-género, estereotipos y
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mandatos de género; 9) orientacidon sexual; 10) dina-
mismos metapsicoldgicos; 11) estructura y capacidades
cognitivo-intelectuales; 12) presencia de capacidades
diferentes o discapacidad. Justamente, los trastornos
alimentarios acontecen preferentemente -aunque no ex-
clusivamente- en mujeres caucasicas, de clase media o
media alta de enclaves urbanos, con inteligencia de nivel
medio o medio alto, y el origen del padecimiento se evi-
dencia en la pubertad o adolescencia.

El enfoque evolutivo, como perspectiva de estudio de es-
tos fendomenos, se enriquece a la luz de lo que personal-
mente venimos proponiendo (Amorin, 2008, 2010, 2011)
como modelo biopsicoambiental articulado con produc-
cion de subjetividad. El mismo puede resumirse de la si-
guiente manera:

¢ Propone una concepcidn del ser, entendiéndolo com-
plejamente compuesto por diferentes registros, di-
mensiones 0 ambitos de subjetividad.

e Cada uno de estos ambitos se sustenta en una ten-
sion dinamica.

e La dimension del sujeto bioldgico o sujeto del or-
ganismo, corresponde al nivel andtomo-fisioldgico
basico. No incluimos aqui la esfera del cuerpo, en
tanto esta implicaria este registro mas el psicologico
y el ambiental (con fuerte protagonismo del lengua-
je) El sujeto del organismo se sustenta en la tension
resultante de la inmanencia de la disposicién gené-
tica, y la incidencia del medio, contexto y ambiente,
y aporta el sustrato -en tanto producto del epife-
ndmeno resultante de la actividad electro-quimica
del Sistema Nervioso Central- de lo que concebimos
como "la mente". Seguiin este modelo entonces, los
TCA se originan en el escenario del cuerpo (tal como
intentaremos definirlo y problematizarlo mas ade-
lante), teniendo derivaciones organicas.

e En textos anteriores sugerimos que el sujeto psico-
l6gico estd a su vez compuesto por tres aspectos
subjetivos: 1) sujeto cognoscente, 2) sujeto de de-




seo o del inconsciente, 3) sujeto neuro-psicoldgico.
El sujeto psicoldgico se sustenta entonces en la ten-
sion surgida entre estos tres planos, los cuales a su
vez estan condicionados por su propia tensién. El
sujeto cognoscente refleja la inteligencia en sentido
amplio, y los instrumentos de aprehension y relacion
cognitiva con el mundo. Se sostiene en la resultan-
te dindmica del continuum asimilacion (funcién que
habilita la interiorizacién de componentes que es-
tan "afuera", siendo integrados a la estructura cog-
nitiva del sujeto) - acomodacion (funcién solidaria
y a la vez resistencial con la anterior, que habilita
la modificacion y organizacidén de lo ya estructura-
do, con la finalidad de incluir lo nuevo). El sujeto de
deseo o sujeto del inconsciente emerge del proceso
de sexuacion dependiente de lo que clasicamente, y
en términos psicoanaliticos, conocemos como desa-
rrollo afectivo-sexual. La tensidon que dinamiza este
registro se produce por el interjuego entre el de-
seo y todo aquello que inhiba y/o acote su satisfac-
cion. El sujeto neuro-psicologico estd determinado
por las funciones psicoldgicas de alta integracion o
funciones mentales superiores (lenguaje, gnosias,
praxias, memoria, atencion, instrumentos de la in-
teligencia). Su tension esta dada por el continuum
neuroanatomofisiologia - estimulos ambientales. En
este registro se inscribe el esquema corporal, ad-
quisicion evolutiva fundamental para la interaccion
entre sujeto y ambiente, y que como consignaremos
en este capitulo, presenta peculiares alteraciones en
los TCA).

Por ultimo referimos al sujeto sujetado. El mismo pue-
de interpretarse, apelando a la paradoja de poder ser a
la vez continente y contenido, como una dimension en
la que quedan comprendidas las anteriores. Este regis-
tro subjetivo seria concretamente la encarnacién de la
subjetividad definida por las condiciones socio-historico-
epocales, y sus corolarios disponibles en formato ima-
ginario, simbdlico, discursivo y praxico. El sujeto esta
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sujetado a la ideologia dominante a través del proceso
de socializacion.

Entendemos que la tensidén que subyace a este registro
de subjetividad deviene del continuum repeticion/repro-
duccién - innovacién.

Esta dindmica de tension innovacion - repeticion se nutre
de la tendencia a reproducir criticamente los estandares
y modelos esteriotipados y cotidianamente asimilados.
(Amorin, 2008:73)

» El sujeto sujetado debe relacionarse con el aspecto
ambiental de la subjetividad. Entendemos por am-
biental: a) lo social (tejido que sostiene y enlaza la
interaccién y pertenencia de los sujetos a diferentes
circuitos témporo-espaciales, en estrecha relacion
con la clase social; b) lo cultural (codigos cotidianos
colectivos que conforman tramas de sentido a los
discursos, representaciones y practicas; c) lo ecosis-
témico (variables fisico-quimicas del ambiente).

e En este modelo biopsicoambiental articulado con
produccion de subjetividad, debe incluirse la dial6-
gica con otros sujetos y colectivos. "De alli que el
sujeto sea, propiamente, también sujeto del vinculo,
aspecto que ciertas lineas tedrica han dado en llamar
inter-subjetividad (condicién sine qua non para que
haya desarrollo humano y humanizante)" (Amorin,
2010:37).

¢ Del desarrollo del ser en estas condiciones de subje-
tividad que pretendemos describir en nuestro mode-
lo surge, al modo de una propiedad emergente, una
dimension ontologica irreductible que proponemos
definir como un derivado del vivenciar del sujeto:
una "agencia experiencial que traduce lo vivido en
clave de sensibilidad" (idem: 36).

Este modelo biopsicoambiental articulado con produccion
de subjetividad -que acabamos de resumir muy breve-
mente- es una herramienta que pretende contribuir a una
comprensién compleja de los trastornos alimentarios.
Desde esta Optica pretendemos evitar cosificar el males-




tar clasificandolo de manera taxonémica, para entenderlo
al modo de expresion de un padecimiento y un dolor no
elaborable por ciertas vias emocionales, un cortocircuito
en la simbolizacion que desplaza efectos hacia el terreno
del cuerpo, de maneras extremadamente duras y dra-
maticas. Esa eclosion de padecimiento encarnada (lite-
ralmente) en ese tipo de sufrimientos es producto de la
experiencia de vida Unica e irrepetible de un ser humano
que viene desarrollandose, afectado en todos sus niveles
de existencia: bioldgico, psicolégico y ambiental.

La produccion de un padecimiento y sufrimiento subjetivo
encadenado a cualquiera de los trastornos alimentarios
que hoy conocemos y definimos como tales, conlleva vici-
situdes y peripecias biograficas de larga data, que ningln
analisis y explicacion llegara a develar enteramente. Los
origenes de este largo camino pueden remontarse incluso
hasta remotos conflictos transmitidos intergeneracional-
mente, inoculados por la via del telescopaje*. De hecho,
el deseo parental que constituye el narcisismo primordial
de cada sujeto, puede estar generando efectos en lo que
luego seran TCA.

Es imprescindible comprender que los trastornos alimen-
tarios y los habitos alimentarios acontecen en un ser con
una complejidad inconmensurable, y debemos tener en
cuenta que si obviamos esa condicion estaremos reali-
zando un efecto de reduccionismo y miopia, abordando
solo aspectos parciales del fendmeno a estudiar. El sujeto
esta doblemente determinado por necesidades bioldgicas
e imperativos de construccion socio-histérica inaliena-
bles, de alli que la cualidad de nuestros instintos y los
comportamientos que determinan (por ejemplo la inges-
ta de alimentos, las relaciones sexuales, el manejo de la
agresividad constitutiva) son sustancialmente diferentes

4 H. Faimberg (1985) utiliz6 el término "telescopaje de las genera-
ciones", para dar cuenta de un mecanismo de identificacion, mer-
ced al cual la historia y conflictos del padre o madre se transfiere
a la historia vital del nifio/a llevandole a formas de padecimiento
ligadas a esos elementos, configurando una condensacion de tres
generaciones.
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al resto de los animales. Nuestras necesidades bioldgi-
cas son capturadas y semantizadas por la cultura y se
vuelven impredecibles tomando ldgicas que no condicen
con las leyes inmanentes a la estructura bioldgica (de
lo contrario las anoréxicas restrictivas no podrian dejar
practicamente de comer, 0 no comeriamos mas de lo que
necesitamos, o la sexualidad se reduciria a la copula con
un partenaire predeterminado hereditariamente). El de-
sarrollo filogenético y el ontogenético constituyen verda-
deras rupturas evolutivas con las ataduras genéticas, un
irreversible salto al vacid sin red que nos somete a una
deriva hacia la condicion de seres simbdlicos, culturales,
eternamente en conflicto.

Desde el mismo momento fundante (incluso antes) del
nacimiento, el nifio o la nifia experimenta vivencias corpo-
rales que pueden constituir rudimentos para el desarrollo
de trastornos alimentarios futuros, segun la forma en que
se inscriban alli otras experiencias corporales significati-
vas transitadas luego durante el desarrollo. En la primer
ingesta lactea de la vida de cada ser, se inaugura un pro-
ceso erdtico/alimentario, donde la madre ocupa un papel
en extremo trascendente. La mama de estos primeros
tiempo es, para el psiquismo incipiente del nifio, alimento
y, como tal, alivio de necesidades y generadora de de-
seos. En ese escenario simbidtico, el componente asocia-
tivo entre madre/ingesta/alivio/satisfaccién/placer sutura
representaciones y emociones por la via de sensaciones
intensas, probablemente las mas intensas de nuestras
vidas (aunque luego no lo recordemos concientemente).
Es de suponer la significacion vivencial extremadamente
intensa y placentera que tiene ser alimentado apenas se
nace, mitigando sensaciones cadticas que tiene el recién
llegado. Justamente, ese mundo caotico del ser incipien-
te (por el momento apenas un "cachorro humanizable"®)
va siendo "organizado" por los efectos de la funcion ma-

5 Expresién que aparece en Amorin, 2008, para designar al infante
temprano pasible y necesitado de ser inscripto simbdlicamente en
la cultura, por la via del proceso de socializacién a la par que va
aconteciendo su desarrollo biopsicoambiental.




terna (retomaremos con mas detalles este aspecto mas
adelante), con efectos tanto en lo corporal como en lo
psiquico; transito que habilita una deriva desde esa no
integraciéon primaria del psique soma® originario, hacia
un cuerpo y un psiquismo conformados como verdaderos
instrumentos para ser en el mundo. La representacion,
esquema e imagen psicoldgica del cuerpo aldn no esta
construida, porque el cuerpo mismo aln no existe como
tal. Son justamente estas categorias las que se alteran
en los trastornos alimentarios. Es merced a la sexuacion
procesual resultante del desarrollo afectivo sexual, que
el cuerpo y el psiquismo -impregnados del ambiente- es-
tableceran su dialdgica permanente e inalienable, orga-
nizando (y a veces desorganizando) comportamientos y
modalidades de ser y estar para ese sujeto en particular.

Cuando aludimos a proceso de sexuacion, o desarrollo
afectivo-sexual, la sexualidad que concebimos en base a
los enormes aportes del psicoanalisis al respecto, no es
instintiva sino pulsional.

En la experiencia y en la teoria psicoanaliticas, la pala-
bra sexualidad no designa solamente las actividades y
el placer dependientes del funcionamiento del aparato
genital, sino toda una serie de excitaciones y de ac-
tividades, existentes desde la infancia, que producen
un placer que no puede reducirse a la satisfaccion de
una necesidad fisioldgica fundamental (respiracion,
hambre, funcidn excretora, etc.) y que se encuentran
también a titulo de componentes en la forma llamada
normal del amor sexual. (Laplanche y Pontalis, 2004:
401).

Asimismo, el afecto implica otras dimensiones como ser
el deseo, las emociones, los sentimientos’, pero se dife-
rencia de estas categorias para constituirse en "la expre-

6 Segun Winnicott (1978) esta unidad inicial ird dando paso, si el
desarrollo es propicio y el ambiente habilitante, a la integracién y
construccion de la persona total.

7 Para una profundizacidn de estos aspectos ver los capitulos de D.
Amorin en Amorin, D. y Schubert, K (2003).
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sion cualitativa de la cantidad de energia pulsional y de
sus variaciones” (idem: 11).

Inmediatamente al nacimiento, el desarrolio afectivo
sexual que consolidara las bases de la existencia futura
de ese "cachorro humanizable", acontece en el escena-
rio de lo que conocemos como vinculo primario, relacion
simbidtica, interaccion temprana, unidad dual, estructura
interaccional temprana. En estos momentos fundantes,
encontramos en relacion a lo somatico (que es organismo
y futuro cuerpo) un psique soma que ira habilitando la
construccion del espacio psiquico en mediante sensacio-
nes fisicas de diversa indole; una no diferenciacion cuer-
po mente, una no diferenciacidén nifio/a madre y una no
integracion primaria (fragmentacion).

En cuanto a lo psicoldgico los elementos en juego son:
no diferenciacién yo/no-yo; no diferenciacién mundo ex-
terno mundo interno, no diferenciacién adentro afuera,
no diferenciacion sujeto objeto. El nifio es en este mo-
mento un organismo reactor con un reservorio pulsional
interno realizando su despliegue incipiente. Las funciones
mentales en desarrollo son la percepcién, el acto motor
y el interjuego pulsional (eros y thanatos - vida y muer-
te), equilibrio que es necesario comprender en todos los
trastornos emocionales, incluyendo los alimentarios). La
tension paradigmatica en este momento de la vida tiene
innegables vinculaciones con el fragil equilibrio dinami-
co gue subyace a los TCA: vigilia (hambre) - relajacion
(suefo/saciedad); y se traduce psicoldgicamente corio
placer / displacer (origen del yo, de la afectividad y de la
relacion significativa con un otro). La experiencia tempra-
na del bebé se define como un sentimiento oceanico de
continuidad sin limites, apuntalado en un narcisismo pri-
mario donde no hay representacion de objeto, y en base
al proceso primario y a los principios de placer, de cons-
tancia y de Nirvana (todos implicados en la construccion
del deseo y del yo). Estos momentos fundantes del psi-
quismo, el cuerpo y la subjetividad acontecen dentro del
escenario de la Estructura Interaccional Temprana (Diaz
et al. 1991, Freire 1992,1993) la cual constituye una ver-




dadera modalidad particular de funcionamiento psiquico
y esta conformada por aspectos tales como la imagen in-
terna que la madre tiene de su bebé, el encuentro tréfico
de ritmos (actividad del nifio/a 0 madre a la que subyace
un estado afectivo) y sincronias (coincidencia temporal
de los ritmos, experiencia de semantizacion y codifica-
cion que la madre realiza sobre los comportamientos del
hijo/a.

Otro concepto que es necesario considerar en el desa-
rrollo, para la consideracidn de los TCA, es el de apego
Bowlby (1969, 1973, 1979, 1989). Nos permite definir
la cualidad del vinculo madre/hijo en estos momentos
de fundacidén del psiquismo, del cuerpo y de la relacion
con el alimento, siendo el apego una tendencia espon-
tanea y natural de origen bioldgico, consistente en una
necesidad de constituir lazos afectivos significativos con
personas que se convierten en necesarias por el hecho
de prestarse a satisfacer las necesidades basicas del in-
fante. Las conductas de apego se expresan, por ejemplo,
en la busqueda de acercamiento, proximidad, contacto,
aferrarse corporalmente, sonreir, y se despliegan en fun-
cion de la percepcion que el infante realiza respecto de
sefiales de su entorno regulando progresivamente la ex-
periencia emocional interna y relativa al vinculo. El apego
es un tipo de relacion que se desarrolla progresivamente
en base a las interacciones entre cuidador/a y bebé. Se
desarrolla desde el principio de la vida y se consolida mas
fuertemente hacia el final del primer afio. No es una re-
lacion que el bebé transite pasivamente, por el contrario
hay un efecto de mutualidad y reciprocidad en la que el
nifo aporta todas sus herramientas afectivas de comu-
nicacién, procurandose seguridad, proteccién, cuidados,
refugio y una base segura para la necesaria e incipiente
exploracién del mundo. Si bien existe una predisposicion
innata al apego en tanto es necesario para la supervi-
vencia, las formas de hacerlo varian. Se han descripto
cuatro modalidades: a) seguro; b) ansioso-ambivalente;
¢) evitativo y d) desorganizado.
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El surgimiento del yo estd en estrecha sinergia con la
construccion del cuerpo en tanto el yo es inicialmente un
yo-corporal, ya que sus nucleos originarios se constituyen
por la via de interiorizacion de experiencias corporales.
En este proceso juegan un papel central las identificacio-
nes primarias, fundamentalmente ligadas a los efectos
de la funcién materna. Esta no se trata de una funcién
intelectual, sino de actitudes emocionales de empatia y
sensibilidad con las necesidades fisicas y psiquicas del
bebé. A través de ella la madre presenta y representa
el mundo, a la par que libidiniza, narcisiza y erotiza al/
la bebé, ejerciendo una seduccion originaria que mucho
tendra que ver en la capacidad futura de disfrute de su
hijo. En estos primeros tiempos de la construccion de la
subjetividad, ella oficia de yo auxiliar del infante, ejer-
ciendo el holding (sostenimiento) y el handling (manipu-
lacién) tan necesarios para el desarrollo infantil. Cumple
con su rostro el papel de espejo para el nifio, y la mirada
se constituye en un estructurador privilegiado. Debe ser
capaz de ser capaz de discriminar, decodificar, interpretar,
y semantizar las ansiedades del nifio, dando sentido a las
emociones, ansiedades y angustias del bebé, devolvién-
dolas y restituyéndolas para que sean reintroyectadas y
metabolizadas psiquicamente.

Es importante entender que ya desde este momento pri-
mario, basamento o zdcalo de lo que va a ser el desa-
rrollo psicologico que siempre es afectivo sexual desde
el comienzo, existe una sexualidad infantil directamente
asociada a la construccion del aparato psiquico y la sub-
jetividad. Los primeros insumos para dicha construccidn
son las sensaciones somaticas. A través de la piel el nifio
percibira calor, frio, tacto y contacto fisico. También ia mi-
rada, las caricias, la voz {(de la madre fundamentalmen-
te) son elementos sensoriales que se interiorizan por via
de los distintos sentidos que se apuntalan en diferentes
zonas erdgenas. Cuando se higieniza al bebé se lo estd
estimulando, incluso proveyéndole sensaciones genitales
de caracter sexual dada la estimulacidn directa, genera-
dora de erotizacion temprana. Estamos en presencia de




procesos que nos van a definir tarde o temprano como
sujeto con identidad psicoldgica, sexual y de género (un
dato interesante es que primero construimos un nucleo
de identidad de género, y luego la identidad sexual, de la
dindmica de ambos surgira la orientacion sexual). A pesar
de esta riqueza de sensaciones, el universo del bebé es
preponderantemente oral dadas las intensas sensaciones
en la zona de la boca, fendmeno por demas relevante al
momento de abordar los TCA. Si bien todas las vias de in-
teraccion con la madre proveen intensas sensaciones, es
la boca el puente mas preponderante a este respecto, por
lo que madre y alimento se asocian de manera significa-
tiva. No es casual que en los TCA se aprecien dificultades
de la adolescente respecto del cuerpo de la madre y de
la identificacion con ésta. Dicha interaccion con la ma-
dre no puede sino tener efectos de verdadera seduccidn
originaria, merced a la cual se produce la implantacion
de aspectos sexuales en el bebé, significantes sexuales
enigmaticos con aspectos traumaticos, fundantes de la
sexualidad del ser humano (Laplanche, 1989). La madre
es de hecho una adulta sexuada, y cuando satisface ne-
cesidades fisioldgicas despierta sexualidad y deseo; un
plus de placer que desborda el alivio de las tensiones
bioldgicas.

Es un hecho que los trastornos alimentarios comienzan
en la mayoria de los casos, y se presentan con mayor
prevalencia, en la pubertad y la adolescencia. Esto se
debe a las caracteristicas evolutivas de vulnerabilidad y
fragilidad emocional que presenta este momento de la
vida, donde el sujeto sufre una de las crisis evolutivas
mas significativas del ciclo vital (si bien todas las crisis
evolutivas son significativas y determinantes), debido al
reordenamiento y re-estructuracion de su identidad, su
mundo interno, y su universo relacional y vincular. Dicho
esto sin perjuicio de que todos los momentos existenciales
tienen su enorme trascendencia, su contenido transfor-
macional, y nos aportan respecto de las mutaciones exis-
tenciales que definen que seamos Unicos e irrepetibles,
en esta paraddjica y misteriosa existencia humana de la
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que ilusoriamente creemos saber casi todo, pero desco-
nocemos sus aspectos mas significativos. Entender desde
una perspectiva evolutiva biopsicoambiental articulada
con produccion de subjetividad los TCA, nos permitira un
acceso mas amplio y profundo a estas dificultades que in-
terpelan el saber cientifico de nuestras disciplinas, de ma-
nera por demas desafiante y compleja. Una advertencia
que no podemos soslayar en este momento del desarrollo
de nuestras teorias, se relaciona con el hecho de que los
vertiginosos cambios en los dispositivos de produccién
de subjetividad que condicionan nuestro ser y estar en
el mundo, han redefinido los distintos dinamismos psi-
cosociales que condicionan los momentos evolutivos. Es
evidente que la infancia, la adolescencia, la juventud, la
adultez y la vejez actuales, poco tienen que ver con estas
mismas categorias hace apenas una generacién atras.
De hecho, los parametros etarios también se han visto
transformados: la nifiez finaliza mas tempranamente; la
adolescencia como macro momento evolutivo (en cier-
tos sectores socio-econdmicos) comienza antes vy finaliza
mas tarde, por tanto se extiende por, aproximadamen-
te, dos décadas; la adultez comienza posteriormente a lo
esperado para décadas pasadas; y la vejez se prolonga
normalmente hasta edades inéditas.

Dada la evidencia de que los trastornos alimentarios
comienzan fundamentalmente en la pubertad y la ado-
lescencia, es necesario aqui detenernos para presentar,
brevemente, nuestra concepcién evolutiva acerca de este
momento de la vida.

Esto nos permitira acercarnos a la comprensién acerca
de cuales son los aspectos del desarrollo que pueden
estar relacionados con !a vulnerabilidad que habilita la
eclosion de patologias relativas al cuerpo y los compor-
tamientos alimentarios. La expresion pubertad remite,
etimoldgicamente, a "aparicion de vellos". Esta connota-
cion da cuenta claramente que el fendmeno esta definido
por mecanismos inmanentes dependientes de la madu-
racion gonadal (no totalmente desmarcada de eventos
ambientales). Aparecen de manera progresiva los carac-




teres sexuales secundarios, mientras los primarios van
presentando transformaciones: eventos inscriptos en el
cuerpo, por definicion también en el psiquismo, que des-
encadenan toda la dindmica afectivo-sexual que pondra
en marcha los aspectos adolescentes a transitar, de ma-
nera claramente diferente segun se trate de un varédn
o una mujer. Desde nuestra perspectiva este momento
evolutivo queda comprendido dentro de lo que concebi-
mos como adolescencia temprana, la que retomaremos
mas adelante.

Por su parte, recordemos que el término adolescencia
etimoldgicamente proviene del latin adolescens, que sig-
nifica crecer, y que el concepto fue en su origen plantea-
do para dar cuenta de una construccién socio-historica
relacionada al tiempo de preparacion para la adultez,
que se fue constituyendo en los sectores medios y al-
tos como transicion entre la infancia y esta etapa, cuyo
primer tramo lo constituye la adultez joven. Aunque pa-
rezca paraddjico, podemos argumentar la idea de que la
adolescencia actualmente (en especial en el sector social
medio) puede insumir un tiempo cronolédgico de alrede-
dor de dos décadas. Por supuesto que este complejo pe-
riplo admite subdivisiones, las que consignaré citando en
extenso un trabajo anterior:

ADOLESCENCIA TEMPRANAS;
- Desde 8-9 a 15 afios.
Mayor énfasis desde lo bioldgico

ADOLESCENCIA MEDIA:
- Desde 15 a 18 afios.
Mayor énfasis desde lo psicoldgico

ADOLESCENCIA TARDIA:
- Desde 18 a 28 anos.
Mayor énfasis desde lo socio-cultural

8 El presente esquema se basa en planteos de Susana Quiroga
(1997), mas agregados propios (D.A.)
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Sub-fases:

a) 8 a10-11 afos: Pre-pubertad. Pubescencia.

b) 10-11 a 13-14 afos. Pubertad.

¢) 13-14 a 15 afios. Adolescencia temprana propiamente
dicha.

En la actualidad es preciso contemplar varios fenomenos
no conocidos por las generaciones anteriores para dar
cuenta de la complejidad que tiene hoy el transito por
la pubertad y adolescencia. Algunas de estas vicisitudes
son;

e Incidencia de la revolucién cientifico-tecnoldgi-
ca (cambios en la organizacion social/ecoldgica/
tecnoldgica)

« Incidencia de la llamada "condicion pos-moderna".

« Incidencia de la globalizacion y los mass media.

¢ Incidencia de la crisis del estado, la sociedad, la fa-
milia y la subjetividad.

 Estallido de la temporalidad

¢ Impacto de la velocidad (obsolescencia)

e Era del vacio: cultura de lo light; de lo virtual; de la
inmediatez; del "micro-ondas"; de lo evanescente;
del "use y tire"; de lo instantaneo; del "ya fue" e
imprevisibilidad del por-venir (incertidumbre); de lo
ambiguo; del simulacro; del zapping; del video-clip;
de la banalizacion

¢ Desdibujamiento del ciclo vital

» Transicion de imaginarios colectivos

* Primacia del sujeto del individualismo, del narcisis-
mo y del hedonismo

¢ Subjetividad adictiva: consumidor voraz

¢ Revolucion multimedia, informatica, tecnotronica

e Aumento del contacto humano/maquina en detri-
mento del contacto humano/humano

e Cultura de la imagen: del homo sapiens al homo vi-
dens (Sartori, 1998); ver sin entender con efectos




en la capacidad de comprender, simbolizar, abstraer,
conceptualizar, pensar

Comportamiento t.v. mérfico® (mimetizacion)
Medios masivos (mass media) (de difusién v.s. de
comunicacion):

- Pasivizacién del espectador

- Vehiculos de colonizacion meditica: trans-cul-
turacion; a-culturacion; de-culturacion

- Internet: Saturacién de informacién (diferente a
conocimiento). Transformacién radical en las 10-
gicas de la comunicacion humana

Traslape inter - generacional'?

Duelos a futuro!! (Selener y Sujoy, 1998)
Conductas de riesgo

Conductas adictivas

Nuevos posicionamientos subjetivos ante la sexuali-
dad de la mano del estallido progresivo de los este-
reotipos en los roles de género

Desdibujamiento de ritos de pasaje e iniciacion

10

11

Hemos propuesto este término para designar los comportamien-
tos que despliegan muchos sujetos de todas las edades imitan-
do modismos (conductuales, gestuales, verbales, estéticos, etc.)
de personas que aparecen reiteradamente en la pantalla chica.
Incluye, obviamente, la repeticion estereotipada y mecanica de
frases paradigmaticas que integran la jerga de personajes y con-
ductores de programas televisivos, avida y a-criticamente con-
sumidos por la audiencia. En nuestro medio tienen significativa
pregnancia programas producidos por la television argentina, lo
gue agrega un componente aun mas patético al fenémeno del
comportamiento t.v. morfico.

Proponemos el término "traslape inter-generacional" para definir
la mimetizacion que desde la infancia y desde la aduitez se pro-
duce respecto de lo adolescente y juvenil, dificultando la elabora-
cién de la crisis de identidad a procesar en la adolescencia. Tanto
nifios/as como adultos/as intentan copiar y reproducir en varios
planos estereotipos que provienen originariamente del mundo
adolescente y juvenil.

Se trata de una modalidad de duelo relativa a los proyectos de
vida que, por falta de soporte real, nunca podran realizarse. Se
pierde lo que no podra tenerse.
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e Fendmeno de la "tribus urbanas":

- Modelos identitarios que proveen seguridad por
medio de la pertenencia y referencia

- Una expresividad fuerte, entendidas como for-
mas sensuales especialmente marcadas de ser
y mostrarse

- Ciertas especificas maneras de relacionamiento
hacia afuera y dentro del grupo

- Una apropiacién particular del espacio urbano
(Amorin, 2008)

ACERCA DEL CUERPO, LA IMAGEN CORPORALY
LOSTCA

El cuerpo segun de Ajuriaguerra (1980) "es una entidad
fisica, en el sentido material del término, con su superfi-
cie, su peso y su profundidad, cuya actividad propia evo-
luciona desde lo automatico a lo voluntario, volviéndose
mas tarde a automatizar con una libertad de accion para
hacerse econdmicamente capaz de hacer compatibles la
fuerza y la habilidad, siendo capaz de adquirir incluso,
por su capacidad expresiva, un valor semidtico y de dia-
logo (...)". Esta es, como su autor lo expresa, una defi-
nicién con perfil material. De todos modos tiene, entre
otras, la virtud de referir al aspecto expresivo y comuni-
cacional del cuerpo, en tanto herramienta de interaccién
con el mundo a la par que es parte de ese mundo. El
componente de "materialidad" u "objetividad" del cuerpo,
en realidad no puede desmarcarse de atravesamientos
ideoldgicos, ya que toda significacion que conferimos al
mismo no escapa a logicas construidas desde el sistema
cultural de referencia. El cuerpo mismo es mensaje, y a la
vez vehiculo y canal de mensajes, siempre mediador en-
tre sujeto y ambiente, siendo él mismo constituyente del
sujeto y del ambiente sin que podamos definir fronteras
contundentes e inamovibles.




Ya expresamos mas arriba la necesidad de no confun-
dir organismo con cuerpo, en tanto entendemos que el
primero esta "determinado por los aspectos anatémicos,
organicos y funcionales del soma. Estructura bioldgica
compuesta de organos, tejidos y fluidos cuya dindmica
da por resultante una determinada fisiologia" (Amorin,
2008).

En cambio al cuerpo lo entendemos propiamente como
"(...) una construccioén simbdlica no una realidad en si mis-
mo. (...) parece algo evidente, pero nada es, finalmente
mas inaprehensible que él. Nunca es un dato indiscutible,
sino el efecto de una construccién social y cultural” (Le
Breton, 1990).

En un trabajo anterior, intentando comprender la rela-
cidén de co-construccidn entre organismo cuerpo, cultura
y psiquismo, propusimos que el cuerpo es una:

(...) construccion compleja surgida de la materia pri-
ma del organismo mas los soportes simbdlico - ima-
ginarios en que la cultura lo inscribe y produce, vy el
precipitado que genera la instalacion del psiquismo
con su cortejo de significados provenientes de la he-
terogeneidad de sensibilidades, deseos, sentimientos,
afectos, emociones, relaciones y vinculos" (Amorin,
2008).

Es muy importante al trabajar sobre los TCA, recordar
que el imaginario social en torno al cuerpo ha ido va-
riando significativamente al cabo de las distintas épocas
historica del desarrollo de la civilizacion. Justamente, una
de las condiciones actuales mas significativas acerca de
la corporeidad, proviene de las trascendentes transfor-
maciones que trajo la consolidacion de la modernidad.

La nocién moderna de cuerpo es un efecto de la es-
tructura individualista del campo social, una conse-
cuencia de la ruptura de la solidaridad que mezcla
la persona con la colectividad y con el cosmos..." (Le
Breton, ob.cit.:15)
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A este quiebre que trajo la modernidad en relacion a la
representacion social y cultural del cuerpo y a los usos
de mismo, debemos agregar el impacto que en nuestros
dias tienen las dinamicas epocales que emanan de los
que conocemos como posmodernidad. Se trata de que es
innegable que estamos en presencia de una "(...) sobre-
representacion del cuerpo como objeto de estrategias
de control social que inciden en la autodisciplinamiento
del sujeto y en la autoconstruccion de la imagen de si".
(Gonzélez, 2008:17). Justamente este aspecto impri-
me efectos en las dimensiones de padecimiento y sufri-
miento psiquicos implicadas en los diferentes trastornos
alimentarios.

Detengamonos aqui para repasar brevemente -y en for-
ma no exhaustiva- algunos conceptos asociados a la no-
cion de cuerpo, pero claramente diferenciables entre si,
y cuya comprension nos ayudara en el abordaje de los
TCA:

e Cuerpo representado: representacion psiquica del
soma

o Cuerpo psicologico: producto de la investidura afec-
tiva de la representacion psiquica del soma.

¢ Imagen corporal 0 cuerpo imaginario

e Apariencia corporal: Suma de estimulos provenien-
tes del cuerpo y sus accesorios

e Cuerpo pulsional o erégeno (habitado por el sujeto
de deseo): contiene tanto los impulsos agresivos y
hostiles como los sexuales y provenientes del amor,
la ternura y sentimientos asociados.

* Yo corporal: Aspecto del yo ligado al cuerpo, es ini-
ciaimente la proyeccién de una superficie hacia lo
interno.

¢ Simismo o self corporal: que al principio consiste en
vagas vy difusas sensaciones de unidad provenientes
de las reacciones tonico emocionales primitivas

e Imagen inconsciente del cuerpo (Dolt6, 1990). Es
propia de cada uno/a y esta ligada al sujeto y su




historia. Es inconsciente. El esquema corporal sera
su vehiculo de expresion. Este aspecto del psiquis-
mo inconsciente en relacién al cuerpo articula: a)
una imagen de base que permite experimentar una
mismidad de ser (sentimiento de existir), a través
de una continuidad espacio temporal y narcisista; b)
una imagen funcional que permite orientarse hacia
el cumplimiento del deseo; c) una imagen erdgena
asociada a la focalizacién de la relacion con el otro/a
en la busqueda de placer. Es claro que la alteracidn
en cada uno de estos aspectos, o de las relaciones
entre ellos, puede dar por resultado un tipo especifi-
co de trastorno corporal, que puede estar relaciona-
do a un modo sui géneris de relacion con el alimento,
produciendo distintos trastornos alimentarios.

e Cuerpo libidinal: Producto del devenir del desarrollo
afectivo sexual o proceso de sexuacion.

e Esquema corporal: Somatognosia compleja que in-
cluye el nivel de las praxias y de la movilidad en el
espacio, habilitando una actuacion en dimension tri-
dimensional y una representacion concomitante. En
la década del 20 del siglo pasado, H. Head desde la
neurologia propuso la que cada individuo construye
un modelo o0 imagen de si mismo que constituye un
standard con el cual se comparan los movimientos
del cuerpo, y empez0 a utilizar el término "esquema
corporal”. Dicha idea sera retomada mas tarde por
Paul Schilder quien en su libro "Imagen y aparien-
cia del cuerpo humano" plantea la primera definicion
que se desmarca de la neurologia, conjugando as-
pectos de la fisiologia, el psicoanalisis y la sociologia:
"La imagen del cuerpo es la figura de nuestro propio
cuerpo que formamos en nuestra mente, es decir, la
forma en la cual nuestro cuerpo se nos representa a
nosotros mismos” (Schilder, 1950)

Podemos decir que todas las dimensiones que inten-
tan ser comprendidas tedricamente por las definiciones
precedentes, padecen distintos tipos de modificaciones
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0 alteraciones cuando existen trastornos alimentarios.
De todos modos, el nivel que se considera centralmente
afectado en dichos trastornos es el de la imagen corporal.
En la literatura especializada se refiere a H. Bruch (1962)
como la primera autora que dirige la atencién hacia una
posible alteracion de la imagen corporal en la Anorexia
Nerviosa. Dicha investigadora propone tres aspectos cen-
trales en este tipo de trastornos que se resumen en: a)
paralizante sentimiento de ineficacia personal, b) incapa-
cidad para reconocer la informacién interna proveniente
del cuerpo, c) alteracion de la imagen corporal. A partir de
estos sefialamientos las investigaciones y ensayos sobre
este aspecto han complejizado, desarrollado y profundi-
zado el concepto de imagen corporal y sus relaciones con
los TCA. El aporte de esta autora redefine el disefio de
las investigaciones que intentaban producir conocimiento
acerca de este malestar. Como herramienta metodoldgica
y técnica de medicion, rapidamente se fueron elaborando
escalas de medicidn de de distorsién de |la imagen corpo-
ral. Algunas de ellas son:

o Eating Disorders Inventory, Eating

o Attitudes Test, Body-Size Appraisal Scale, Ben-Tovim
Walker

* Body Attitudes Questionnaire, Body-Image Ideals

* Questionnaire, Body Image Assessment Procedure,
Body Image Detection Device, Body Esteem Scale

» Multidimensional Body-Self Relations Questionnaire
y Body

* Image Avoidance Questionnaire

Algunas de las escalas mas utilizadas son:

¢ El Eating Disorders Inventory (EDI), disefiado por
Garner, Olmsted & Polivy (2000) para medir ocho di-
mensiones del comportamiento y actitudes comunes
en pacientes con anorexia o bulimia. En su version
revisada y ampliada, el Eating Disorders Inventory
- 2 (EDI-2), contiene 27 preguntas adicionales rela-




cionadas a tres aspectos: ascetismo, regulacién de
impulsos e inseguridad social.

El Eating Attitudes Test (EAT-40), desarrollado por

Garner y Garfinkel (1982) es utilizado para iden-
tificar sintomas asociados significativamente a la
anorexia, disturbios emocionales y preocupaciones
subjetivas anormales respecto de la imagen corporal
(donde se incluyen variables como el peso y tama-
fio), a los alimentos en general, y a la propension a
sobre-estimar el tamafio y peso corporal.

Cash, Word, Phelps y Boyd (1991) también desa-
rrollaron, validaron y evaluaron la confiabilidad de
dos nuevas pruebas para medir las psicopatologias y
desdrdenes relacionados con la imagen corporal. La
primera de estas escalas fue la Body-Size Appraisal
Scale (BSAS), la cual utilizé como base al Body Image
Detection Device. Mide el aspecto perceptivo de la
imagen corporal. La otra fue la que se conoce como
el Overweight Preoccupation Scale (OPS), disefia-
da en base al Multidimensional Body-Self Relations
Questionnaire, que se utilizd para medir el aspecto
psico-afectivo de la imagen corporal.

Ben-Tovim y Walker (1991), desarroliaron el Ben-
Tovim Walker Body Attitudes Questionnaire (BAQ),
escala que consiste en un cuestionario de 44 pre-
guntas, comprendidas en 6 categorias que miden
diferentes aspectos de la imagen corporal, entre
ellos: sentimientos de gordura; sentimientos de me-
nosprecio o desagrado con el cuerpo; auto-evalua-
cion de fortaleza y condicion fisica; sentimientos de
atractivo; importancia del peso e imagen en la vida;
y gordura en las partes bajas del cuerpo.

Cash y Szymanski (1995) elaboraron y la valida-
ron el cuestionario llamado Body-Image Ideals
Questionnaire (BIQ), para lo que trabajaron con una
muestra compuesta por 284 mujeres universitarias
(74% blancas, 21% afro americanas y 5% de otros
grupos minoritarios). Sus concepciones aportan res-
pecto que la imagen corporal estd compuesta de dos
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modalidades importantes: a) la perceptual que se
refiere a la precisiéon de los juicios que los sujetos
hacen sobre el tamafio, forma, peso y proporcio-
nes de su cuerpo; b) de actitud, que implica que
la imagen corporal estd compuesta por dos facto-
res independientes entre si, siendo uno de ellos la
evaluacién afectiva y el otro la importancia de ese
rasgo fisico dentro de la vida del sujeto. El propdsito
y finalidad del BIQ consiste en identificar las discre-
pancias entre el yo, que comprende los rasgos fisicos
actuales, y el ideal, compuesto por los rasgos de be-
lleza deseados, respecto de diferentes atributos cor-
porales, dando una ponderacion de la discrepancia
perceptiva. Determina a la vez la preponderancia de
esta discrepancia para cada individuo, aspecto que
evidencia la importancia personal-subjetiva. En esta
escala se incluyen los siguientes atributos: altura,
complexion de la cara, textura del pelo, rasgos facia-
les, definicion muscular, proporcionalidad corporal,
peso, tamafio del pecho, fuerza, y coordinacién. Esta
prueba mostrd algunos beneficios en comparacion
con otras escalas, por ejemplo hizo posible: a) incor-
porar la evaluacién afectiva de cada rasgo fisico, y la
discrepancia de ésta con la conceptualizacién ideal;
b) incorporar muchos otros atributos fisicos ante-
riormente obviados; c) analizar la discrepancia en
contexto de la importancia que cada sujeto le daba
al rasgo fisico en particular. Las pruebas de validez
y confiabilidad mostraron una moderada correlacién
entre una imagen corporal con aspectos negativos,
y disturbios psicoldgicos de diversa indole, como
ser depresion, ansiedad social, y trastornos alimen-
tarios. En resumen, los resultados de la aplicacion
de esta escala permiten afirmar que la percepcion y
valoracion subjetiva de indole afectiva, que produce
una supuesta discrepancia entre los rasgos fisicos
presentes y los ideales, puede inducir a padecer se-
rios disturbios psicoldgicos -especificamente cuando
dichos rasgos son de gran importancia para la per-




sona-, tales como depresion, disforia y trastornos
alimentarios.

Un dato interesante es que desde hace mas de una dé-
cada los estudios sobre distorsion de la imagen corporal
muestran que estos desordenes aparecen en edades mas
tempranas, a la par que se viene extendiendo significati-
vamente la edad en la que no suelen encontrarse altera-
ciones importantes a este respecto.

Pruzinsky y Cash (1990) proponen que realmente existen
varias imagenes corporales interrelacionadas:

* Una imagen perceptual. Aspectos provenientes de la
percepcion de nuestro cuerpo, incluyendo informa-
cidn sobre tamafio y forma y sus partes.

e Una imagen cognitiva. Incluye pensamientos, auto-
mensajes, creencias sobre nuestro cuerpo.

* Una imagen emocional. Producto de nuestros sen-
timientos respecto de la satisfaccidén/insatisfaccion
con nuestra figura y con las experiencias que nos
proporciona nuestro cuerpo.

Por su parte Slade (1994), plantea que "la imagen cor-
poral es una representacion mental amplia de la figura
corporal, su forma y tamafio, la cual esta influenciada
por factores histdricos, culturales, sociales, individuales
y bioldgicos que varian con el tiempo".

R.M. Raich, centrandose mas en el componente psicol6-
gico propone que la imagen corporal

(...) es un constructo complejo que incluye tanto la
percepcidn que tenemos de todo el cuerpo y de cada
una de sus partes, como del movimiento y limites de
éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensa-
mientos, sentimientos y valoraciones que hacemos y
sentimos y el modo de comportarnos derivado de las
cogniciones y los sentimientos que experimentamos
(Raich, 2000).
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Asimismo, para Garner y Garfinkel (1981) las alteracio-
nes de la imagen corporal en estos trastornos pueden
implicar dos aspectos:

a) Una alteracion perceptual, que se manifiesta en la in-
capacidad de las pacientes para estimar con exactitud el
tamafo corporal

b) Una alteracién cognitivo-afectiva hacia el cuerpo. Que
se manifiesta por la presencia de emociones o pensa-
mientos negativos a causa de la apariencia fisica.

Por su parte, definiciones mas abarcativas proponen que,
la imagen corporal incluye multiples dimensiones como la
percepcion, las actitudes, la cognicion, el comportamien-
to, los afectos, el miedo a ser obeso, la distorsién del
cuerpo, la insatisfaccion corporal, la evaluacion, la prefe-
rencia por la delgadez y la restriccion al comer. (Brown,
Cash, y Milkulka, 1990)

La alteracion mas notoria de la imagen corporal asocia-
da a los trastornos alimentarios se conoce clinicamen-
te como dismorfofobia. Segun Morselli, quien acufi¢ el
término en 1886, el trastorno dismorfico tipico compren-
de la preocupacion por algun defecto imaginado del as-
pecto fisico, y/o cuando hay leves anomalias fisicas y la
preocupacion es excesiva. Se constituye en trastorno si la
preocupacion provoca malestar clinicamente significativo
o deterioro social, laboral o de otras dreas importantes de
la actividad del individuo. Es de destacar que la preocu-
pacidn no se explica mejor por la presencia de otro tras-
torno mental (por ejemplo la insatisfaccién con el tamafio
y la silueta corporales en la anorexia nerviosa).




LA COMPLEJIDAD DE LOS ASPECTOS
PSICOLOGICOS IMPLICADOS EN LOS TCA'™?

Un componente que no puede soslayarse, a la hora de
intentar comprender los trastornos alimentarios, refiere a
la importancia de "la mirada" en la estructuracion de es-
tas peculiares modalidades de padecimiento y sufrimien-
to subjetivo. A este respecto hay que considerar tanto la
mirada sobre si mismo/a (véase la referencia a la distor-
sién de la imagen corporal en este y otros capitulos) y la
mirada del otro/a.

No es casual que la mirada y el rostro de la madre fun-
cionen, ya desde los momentos fundantes del psiquismo,
como espejo para el bebé. De alli que la mirada esté sig-
nificativamente inscripta en las experiencias fundantes
del deseo y el psiquismo de todo ser humano. De hecho
una de las tendencias parciales asociadas a la sexualidad
temprana en el nifio pequefo se conoce como pulsién de
ver o pulsion escépica. Es justamente este componen-
te tan asociado al placer, o que va dando por resultado
una erotizaciéon de la mirada que en distintas dimensio-
nes estard presente a lo largo de toda la vida. La libi-
dinizacién de la mirada puede preparar el terreno para
trastornos alimentarios futuros. La mirada contribuye asi
a la construccidn y desarrollo tanto del psiquismo como
del cuerpo, y de los rudimentos basicos del narcisismo?3,
Ese pasaje del puro organismo al cuerpo como entrama-
do simbdlico y de fantasias, sera mas o menos cohesi-
vo y sélido, condiciones en las que también contribuyen
los aspectos psicomotrices del desarrollo (bases a su vez
del desarrollo del sujeto cognoscente). La construccion
psicoldgica del cuerpo consiste en sintesis en un pasa-

12 No desarrollaré la cuestion de la agrupacion clinica de los TCA,
ni las clasificaciones a este respecto o criterios diagnosticos dife-
renciales, dado que estos aspectos estan trabajados en detalle en
otros capitulos de este libro.

13 Recordemos que, grosso modo, el narcisismo puede definirse tan-
to como la investidura afectiva del yo, asi como el amor a la ima-
gen de si.
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je y transicion que va desde la incoordinacion motriz,
desunificacién y fragmentacion a la unificacion y cohe-
sién corporal. Si esta transicion presentara dificultades
0 estad expuesta a la incidencia de conflictos de diversa
indole, se generan condiciones de fragilidad que podrian
redundar en trastornos alimentarios y/o psicosomaticos,
hipocondriacos o perversos. En el desarrollo temprano
del cuerpo importa considerar el periodo conocido como
fase del espejo (Lacan, 1971). El mismo se da aproxi-
madamente entre los 6 y los 18 meses, y es determi-
nante en la construccion del yo y la subjetividad. Aqui
también la mirada juega una funcién relevante, en tanto
la estructuracidon progresiva del sujeto requiere de una
identificacién especular: el nifio que mira su imagen en
el espejo la identifica primero con un otro real, luego con
la imagen de otro y finalmente accede a la experiencia
jubilosa de percatarse que se trata de su propia imagen.
La importancia que reviste la mirada condiciona los as-
pectos exhibicionistas del sujeto, o sea aquella tendencia
a presentar en forma destacada u ostensible aspectos del
si mismo, buscando capturar la atencion de terceros (o,
en su defecto, promovera actitudes fébicas de inhibicién,
gue motivan la evitacion y ocultamiento del propio cuer-
po o de partes del mismo).

Todas estas complejas experiencias donde la mirada vy
otras funciones psiquicas estan presentes consolidan sub-
jetividad, sentimiento de mismidad, el self o si mismo, y
a la par forjan la condicion de no-yo/otro/otredad/alteri-
dad/ajenidad. Respecto de estas nociones, es menester
distinguir algunos aspectos. El préjimo seria aquel aspec-
to del otro que puedo asimilar sin mayores fricciones, y
puedo ingresarlo a un registro simbdlico que me permite
representarlo, de modo que puedo establecer semejan-
za. Sin embargo la nocién de ajenidad remite a lo que
no puedo simbolizar suficientemente, y por tanto seria lo
inabordable de ese otro. La significativa complejidad que
reviste la funcién de la mirada en el desarrollo del sujeto
(fundamentalmente en su vertiente psicoambiental) dis-
para interrogantes que nos adentran en la porosa vy fragil




frontera entre el yo y el no-yo: cuando miramos al otro,
¢qué miramos realmente? ¢al otro o a nosotros mismos
reflejados especularmente en la mirada del otro?, éo lo
que percibimos son partes de nosotros mismos colocadas
proyectivamente en el otro? Seguramente se trata de una
sutil dinamica entre aspectos proyectivos e introyectivos
que siempre estaran incidiendo sobre una ideal e inalcan-
zable percepcién objetiva y aséptica, dado que siempre
estan presentes las representaciones de si incluidas en el
otro, desde donde el sujeto indefectiblemente se mira a
si mismo.

El lenguaje que usamos cotidianamente en forma apa-
rentemente ingenua y inocua esta plagado de ejemplos
que muestran el potente valor simbdlico que conlleva la
capacidad de ver y mirar. Asi, es comin que digamos que
con la mirada podemos "atravesar; "censurar", "desnu-
dar", "comer"; "matar"; "penetrar"; "seducir"; "partir al
medio"; "fulminar”; "controlar"; "molestar"; etc.

Pasemos ahora -a modo de ejemplo y sintesis- a inten-
tar describir algunas de las conceptualizaciones que es
frecuente encontrar en la literatura que intenta explicar
y comprender los TCA desde sus aspectos psicolégicos.
Aclaro que presentaré generalidades que, como tales,
intentan dar cuenta de aspectos panoramicos de estos
trastornos, y que no debemos olvidar que cada persona
afectada por TCA es Unica y especial en su peculiar y sin-
gular forma de vivir y construir/padecer el drama que la
aqueja, tanto a ella como a quienes la rodean. Asimismo,
tengamos presente que seria ingenuo pretender asignar
una relacién univoca lineal causa-efecto entre aspectos
de la biografia personal y el sintoma a estudiar, dada la
condiciéon de multicausalidad compleja y sobredetermi-
nacion que tiene todo fendmeno psiquico de cualquier in-

dole. De hecho los trastornos alimentarios se conforman

por un equilibrio inestable entre factores bioldgicos y ge-
néticos, psicologicos, psiquiatricos, sistémico-familiares
y socio-culturales.
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Es la anorexia nerviosa, por su dramatismo y riesgo de
muerte (promediando lo que plantea en general la litera-
tura tenemos que entre un 5y 10% de las pacientes fa-
llecen, aunque este indice viene disminuyendo) el cuadro
clinico que mas desafia las herramientas conceptuales y
practicas de cientificos, tedricos, investigadores y clini-
cos. Sabido es que este padecimiento -al igual que todos
los TCA- es mayoritariamente frecuente en el sexo feme-
nino, lo que pone sobre el tapete la necesidad de consi-
derar aspectos del desarrollo y sexuacion de la mujer, y
condicionamientos femeninos inherentes a la socializa-
cidén de género. En términos generales encontramos en la
anoréxical* una busqueda compulsiva de poseer un cuer-
po delgado, concomitantemente con temores patoldgicos
asociados a la obesidad y el sobrepeso. Suelen negar su
trastorno, y quitarle trascendencia mediante racionaliza-
ciones. Se aprecian dificultades en torno a la sexualidad,
la feminidad, y los atributos femeninos asociados al cuer-
po de la mujer luego de la pubertad. Es como si estas
mujeres -mayoritariamente adolescentes de clase media
y media alta, de raza blanca y pertenecientes al sector
urbano, si bien este perfil viene sufriendo modificaciones
en los tltimos tiempos- pretendieran anular su deseo,
su sexualidad, su cuerpo genitalizado. El adelgazamiento
extremo elimina de hecho la morfologia y proporciones
frecuentes en el cuerpo femenino, y se aprecia una re-
duccién dramatica del tejido adiposo mamario y las mas
de las veces aparece amenorrea. De modo que su cuerpo
presenta una apariencia bizarra de pre-pubertad en al-
guien que ya no le es por efecto del desarrollo. De hecho
no desean y temen crecer y desarrollarse en todo senti-
do. En un principio no existe falta de apetito, sino que se
trata de una verdadera lucha contra el deseo de comer y
los mecanismos fisioldgicos que regulan el hambre y la

14 Utilizaré gramaticalmente el articulo y género femenino para re-
ferirme a "la anoréxica" o "la bulimica" -sin intencion de reificar,
cosificar o deshumanizar-, en virtud de la prevalencia casi mono-
polica de este trastorno en las mujeres, aunque hay un nimero
reducido de varones que también la padecen (situacidén que viene
en aumento) como se vera en uno de los apartados.




saciedad. Son restrictivas tanto respecto de la ingesta ali-
mentaria, asi como de los estimulos eréticos en general.
Algunos autores ubican el sintoma anoréxico relativo a la
evitacion de la comida dentro del registro fébico, en tan-
to se desplazan y proyectan fantasias muy angustiantes
sobre el alimento y la relacién con este. Tienen dificultad
para simbolizar y poner en palabras afectos en general, y
particularmente dificultad para la verbalizacién de afec-
tos depresivos. Estos trastornos encubren y ocultan otras
conflictivas presentes en el sujeto. Paraddjicamente la
anoréxica da a ver su sintoma, promoviendo un efecto de
rechazo y a veces repulsién por ese cuerpo diezmado en
sus proporciones, dimensiones y sefiales de apariencia
. de salud. Dada la falta de profundidad y espesor interior,
y ese vaci6 deseante donde el anhelo casi monopdlico es
ser (patolégicamente) delgadas, buscan focalizar la mi-
rada del otro sobre la envoltura somatica superficial. Este
movimiento intersubjetivo es defensivo y busca coagular
en la periferia el acercamiento afectivo de los demas a
modo de proteccion de una eventual intrusion dentro del
sujeto. Seinterpone asi una interferencia, barrera y obsta-
culo de la mirada del otro hacia la profundidad del mundo
interno donde anidan sentimientos, afectos y emociones
que en realidad presentan muy débil simbolizacién en es-
tas mujeres. La paradoja a este respecto consiste en que
la anoréxica al no querer verse mas siendo demasiado
vista se torna, ante la presencia de terceros, demasiado
visible en su particular apariencia corporal, dado el efec-
to (exhibicionista) convocante y provocante que muchas
veces despierta horror, asco, repulsién, perplejidad. Se
generaria un exceso y exacerbacion de la mirada del otro,
aunque en el fondo es un intento fallido y cortocircuitado
de desviar dicha mirada, en tanto no ser mas vista por el
otro contribuye a evitar la propia imagen femenina que la
mirada del otro puede restituirle especularmente.

Es ya casi un cliché la referencia a los conflictos en rela-
cion al cuerpo de la madre vy la identificacion/desidentifi-
cacion con ésta, asi como respecto de la mirada del padre
y de las expectativas de éste hacia la hija. Lo cierto es
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que efectivamente la experiencia clinica muestra la pre-
sencia de estos componentes que, si bien son comunes
en el transcurso de las crisis adolescentes femeninas, co-
bran peculiar significacién en los TCA. Por lo general han
sido niflas muy dociles y adaptadas, con comportamien-
tos ajustados a las normas y hacia lo correcto y espera-
do, con el corolario de un muy buen rendimiento escolar.
Asimismo, el acceso a la sexualidad adulta esta inter-
ferido y se prolongan las formas infantiles de relacién
con las figuras parentales y el mundo adulto en general.
La patoldgica, fusional y por momentos simbidtica rela-
cidn con la madre, queda flagrantemente en evidencia en
aquellas situaciones de complicidad entre madre e hija,
en torno a la complicidad referida a trasgresiones varias
(hacia el padre, los tratamientos, el alimento, los limites
en general). Vinculo que algunos autores no dudan en
definir como perverso (Martinez, 1997: 216). La anoréxi-
ca restrictiva suele presentar rasgos perfeccionistas y de
hipercontrol, que son desplazados hacia las relaciones
interpersonales. Por lo general tienen dificultades para
consolidar una definicion de si mismas que las diferen-
cie de la cultura familiar de origen, y su conformacion
identitaria se ve dificultada por un excesivo "pegoteo” e
indiscriminacion con la figura materna ante la que sien-
ten intensos sentimientos ambivalentes Con ella suelen
rivalizar y competir de manera manifiesta o latente; la
experiencia clinica muestra que muchas veces la madre
estd también en flagrante posicion de rivalizar y compe-
tencia con su hija adolescente. Como ya mencionamos,
muchas veces esta relacion conflictiva toma la forma de
complicidad y alianza reactiva. En relacion al padre, en
general éstos "(...) realizan un inadecuado e insuficiente
investimento narcisistico y sexual de sus hijas. Las invis-
ten si, pero con un narcisismo que se encuentra cargado
de muerte" (Varela, 1999: 200).

El padre, muchas veces puede ser el mayor factor en
la problematica inconsciente, siendo las situaciones
que se emparentan con ‘lo perverso’ y/o con la pato-




logia adictiva (alcoholismo) las que més se han obser-
vado. (Martinez, 2002: 108)

Por su parte la bulimia nerviosa puede asociarse a ano-
rexia restrictiva u obesidad, y quienes la padecen suelen
pertenecer a un grupo etario mayor que estas Ultimas.
También buscan compulsivamente la delgadez, evitan-
do patolégicamente en forma intermitente la ingesta de
alimento, o apelando a maniobras como el consumo de
laxantes o el recurso a vomitos autoinducidos. Tienen
conciencia de enfermedad y se angustian ante su trastor-
no, y padecen baja autoestima la cual aumenta cuando
fallan en mantener sus decisiones. Presentan oscilaciones
del humor, animo depresivo, ansiedad e impulsividad, asi
como autocritica excesiva y pueden pasar por momen-
tos de ideacion suicida y fantasias concomitantes. Son
inestables afectivamente y provienen de familias disfun-
cionales!®>, mostrando inseguridad y elevada sensibilidad
a actitudes de rechazo. Puede decirse que "(...) la califi-
cacion de bulimia se aplica con pertinencia al conjunto de
su estilo relacional y es, con las personas, analoga al vin-
culo que mantienen con la alimentacion, alternando con
la misma intensidad, avidez y rechazo" (Jeammet, 1993:
47). La misma dificultad para mantener la distancia sa-
ludable con el alimento, la tienen para con los vinculos
interpersonales; estan en permanente busqueda de rela-
ciones en las que puedan apoyarse y depender, y termi-
nan consumiendo y agotando al partenaire. Suelen apelar
a la mentira y a deformar u ocultar aspectos de la reali-
dad, fundamentalmente en relacion a sus comportamien-
tos. Fallan tanto en las relaciones intersubjetivas, como
en la apreciacidén de si mismas y en relacién a su propia
imagen (distorsién en aspectos narcisistas que las lleva a
inferiorizarse, subestimarse, cuando no a autodenigrarse
y rechazarse). Suelen tener expectativas muy elevadas
e ideales rigurosos respecto de si mismas. Sus intentos

15 Utilizo este término por ser de uso frecuente en la literatura, pero
considero que la alusién implicita a un tipo de familia "funcional”
es por demas ilusoria y cargada de fuertes componentes ideoldgi-
€os que es bueno no invisibilizar.
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de control, por momentos extremadamente rigidos e in-
flexibles, son ineficientes, oscilantes y débiles. Adolecen
de fallas en la autorregulaciéon de impulsos y presentan
baja tolerancia a la frustracidn. El descontrol les produ-
ce ingestas excesivas que son vividas con verguenza y
culpa, que suelen llevar a actitudes de autocastigo. Por
tanto presentan muchas veces lo que se describe como
trastorno por atracén (binge eating), desde un sentido
psicoldgico la replecion del estdbmago habilita un vacia-
miento puntual del pensamiento, lo que da una sensacion
de equilibrio restituido. Algunos estudios muestran una
alta asociacion con diferentes trastornos adictivos. Varios
autores refieren que la alimentacion compulsiva esta al
servicio de generar -fallidamente- alivio a tensiones emo-
cionales confusionantes de diversa indole. Justamente, la
impulsividad se traduce en clave alimentaria en uno de
los comportamientos mas caracteristicos de la persona
que padece bulimia: episodios reiterados de ingesta com-
pulsiva donde se utilizan grandes cantidades de comida
(de preferencia hipocalorica), en un lapso corto -por lo
general no superior a las dos horas- y en forma furtiva
y descontrolada. Muchas veces luego de este pasaje al
acto aparecen dolores abdominales, somnolencia, miedo
a ser descubierto y juzgado y alejamiento de los vincu-
los sociales. Ligado a esto, suelen ser muy sensibles al
rechazo, cuestionamiento y criticas provenientes de su
entorno. En cuanto a los aspectos metapsicoldgicos de
la ingesta compulsiva, es evidente que se trata de una
erotizacién del acto alimentario y de la relacién con el
objeto "comida", en el marco de una légica erdégena oral
con caracteristicas de voracidad, directamente ligada a
pulsiones destructivas agresivas. "El hecho de gue el ali-
mento (un objeto inanimado) se adapte a sus deseos les
permite simultaneamente reabastecerse y estar prote-
gidos contra eventuales desilusiones en el marco de las
relaciones humanas" (Jonson y Maddi, (1988: 71) Dentro
de esta misma linea de interpretacion, el superyd de es-
tas pacientes es muy estricto, en particular en cuanto a
los ideales a alcanzar (ideales del yo), asi como en rela-




cion a la eclosion de sentimientos de vergiienza y culpa.
Estos Ultimos pueden generar conductas oscilantes de
abnegacion y entrega hacia los demas, con el corolario
de que muchas veces la persona termina generdndose
perjuicios a si misma, -entre otros - éste es uno de los
elementos que deja en evidencia la dimension masoquis-
ta de la bulimia. Se aprecia una recurrente apelacion al
uso del pensamiento magico. El acto compulsivo de co-
mer es tan ritualizado, que algunos autores lo asocian a
comportamientos propios de cuadros obsesivos. La mira-
da -asi como lo consignamos mas arriba para la anorexia
restrictiva- también reviste un aspecto trascendente para
comprender estos padecimientos, “la importancia de la
mirada subraya el desfallecimiento de la interioridad y
el primado de lo que pasa en superficie, de lo perceptivo
sobre la vivencia" (Jeammet, 1993: 50).

Diversos autores/as han propuesto la existencia de de-
terminados perfiles psicologicos para los diferentes tipos
de TCA. A continuacidn citamos un ejemplo.

Las defensas y las cualidades del caracter tipicas del
anoréxico bulimico son: 1) negacion y escision; 2)
creencia en las soluciones magicas, 3) sentimientos
de impotencia; 4) demanda de perfeccién en los obje-
tos y en las personas (de lo contrario no tienen valor);
5) necesidad de control; 6) desplazamiento y proyec-
cién del conflicto; 7) ambivalencia; 8) perfeccionismo

. masoquista, que defiende contra los conflictos, parti-
cularmente los que se relacionan con la agresion; 9)
ideal del Yo patolégico de paz y amor; 10) fantasia
de simbiosis madre-hijo perfecta y libre de conflicto.
(Wilson, 1988: 104)

Sabido es que, en el desarrollo infantil, una fuente tem-
prana de autoestima ligada al autodominio psicomotor
consiste en el control eficiente del uso del cuerpo en el
espacio, lo que se apuntala tanto en aspectos de madura-
cion motora, como neuropiscolégicos ligado al esquema
corporal, y psico-afectivos en sentido amplio (inter e intra
subjetivos). De alli que cuando estas capacidades estan
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interferidas se produce una condicidon negativa respecto
a la imagen de si y la identificaciéon y simbolizacion de
estados emocionales, lo que puede reforzar sentimientos
de impotencia, inadecuacion, frustracién e ineficiencia
respecto de mecanismos de control. A este respecto, las
adolescentes con trastornos bulimicos intentan contro-
lar, compensar y reparar aspectos psicolégicos adversos
por la via del control de los alimentos y dei peso y di-
mensiones corporales. En Ultima instancia el cuerpo es
el instrumento de intercambio entre el sujeto y el am-
biente, y reservorio y continente de la vida animica. De
esta forma, el control del cuerpo y la delgadez es una
sefial al exterior de capacidad de éxito, actitud positiva,
y logro personal, y oficia de nivelador y fortalecedor de
las relaciones personales. Se produce una ecuacién que
equipara delgadez con éxito, control y eficiencia.

La joven bulimica presenta dificultades para percibir, vi-
venciar, tramitar, tolerar y articular diferentes estados
afectivos internos, lo que se traslada al tipo de vinculos
que establece. Al desplazarse estos aspectos a la alimen-
tacion y al cuerpo, muchas veces sienten repudio, recha-
zo o incluso odio y desprecio por el mismo, y en definitiva
por toda su persona. Asimismo, en los casos mas graves,
estan expuestas a "(...) abuso de drogas, la promiscuidad,
la delincuencia u otra forma mas primitiva de conducta
de automutilacion" (Jonson y Maddi, ob. cit: 64)

Tal como queda en evidencia, existen aspectos psicoldgi-
cos y psicodinamicos comunes a la anorexia nerviosa y
la bulimia nerviosa; resefiemos algunos:

Son trastornos que pueden aparecer en cualquier estruc-
tura psicopatoldgica (dinamica o clinica), de modo que no
son patrimonio exclusivo de ninguna de ellas, de alli la ca-
racteristica transnosografica de estos cuadros (Jammet,
1991).

Mas que una organizacion estable de la personalidad,
y mas aun que una estructura definida la bulimia nos
parece realizar un arreglo perverso de una vulnera-
bilidad ligada al mantenimiento de una dependencia




excesiva con los objetos externos por fracaso parcial
de las interiorizaciones (...) (Jeammet, 1993: 60).

(...) no pueden organizarse de modo estable, ya sea
en la vertiente histérica, paranoica, melancdlica o
perversa (Jeammet, 1994: 36).

Conllevan resignificacién de experiencias tempranas y
fijaciones pre-edipicas, en particular relativas a las ex-
periencias transitadas en la relacion madre/hija. Al co-
mienzo la enfermedad se pone en marcha en torno a
una busqueda de delgadez, y luego se va agregando un
consistente miedo, temor y horror a la obesidad. Se aso-
cian a graves complicaciones bioldgicas de diversa indole
(desequilibrio electrolitico entre muchos otros).

En casos de adolescentes (que es la poblacién con mayor
prevalencia en TCA), es claro que la focalizacidn de la
existencia personal fundamentalmente en torno al tema
del cuerpo y la alimentacion, permite enmascarar, ocul-
tar, desplazar, evitar y negar los conflictos tipicos de este
momento del ciclo vital. La eclosidén singular de estos
trastornos esta por lo general relacionada a momentos
de cambio, ya sea que se trate de las modificaciones bio-
l6gicas (y su correlato psiquico) inherentes a la pubertad,
del vinculo con figuras significativas (fundamentalmente
parentales), transformaciones socio-culturales, o de as-
pectos inherentes a la cotidianeidad mas inmediata o al
proyecto de vida en general. Cuando estas modificacio-
nes existenciales se presentan en sujetos con déficit en
las capacidades de simbolizar psiquicamente y tramitar
emocionalmente las experiencias, el cortocircuito subje-
tivo puede llevar a actuaciones en la esfera del compor-
tamiento y a una reaccién en el registro corporal, con el
consiguiente control patoldgico de su peso y morfologia
(lo que se convierte en un intento de restituir el equili-
brio vulnerado). Por lo general estas pacientes presentan
una masiva ambivalencia en los afectos, lo que constitu-
ye una amenaza para la cohesion del yo y la identidad.
Suele existir un paralelismo y analogia entre la relacion
con el alimento, con su propio cuerpo, y con las relacio-
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nes intersubjetivas en general (esta modalidad prototipi-
ca de vinculo en todos estos registros, esta al servicio de
mantener en fragil equilibrio narcisista).

En términos psicoanaliticos se puede aludir a un despla-
zamiento de conflictos sexuales (autoerdticos, y de rela-
cion con los otros en tanto evitacién de una sexualidad
genital) de las zonas erdgenas a la boca. También se pue-
de considerar la existencia de un desplazamiento de rela-
cion con objetos y comportamientos sexuales prohibidos
y reprimidos, hacia el alimento y la alimentacién. Se ob-
servan conflictos con la maternidad y el embarazo, lo que
provoca una amplia simbologia inconciente en torno a
fantasias de gestacion. Es comun que los tratamientos
psicoanaliticos trabajen sobre la relacion pre-edipica con
la madre, dado que la fijacion a este momento tiene in-
cidencia significativa sobre el resto de los momentos del
desarrollo afectivo-sexual. Hay una clara dificultad en el
transito por el proceso de individuacidn-separacion, tran-
sito necesario para lograr una saludable superacion de la
relacion infantil con los padres, prerrequisito para alcan-
zar la autonomia y una independencia saludable.

La relacion patoldgica con el alimento y el cuerpo es un
recurso fallido para intentar enfrentar y elaborar situa-
ciones de estrés, conflicto, angustia y ansiedad. El pro-
pio cuerpo, reservorio de deseos, erogeneidad, fantasias
sexuales y excitabilidad, deviene persecutorio tornan-
dose un escenario de conflictos dramaticos de comple-
jo abordaje terapéutico. Se conciben ampliamente como
trastornos psicosomaticos que, por definicién, son plu-
rideterminados, multicausales y expresan en el ambito
corporal conflictos de origen psicoldgico. En general estas
pacientes son desconfiadas con los demas, lo que hace
dificil el abordaje terapéutico.

Respecto de los varones bajo la categoria diagndstica
de anorexia nerviosa, Mintz (1983) ha demostrado que
los anoréxicos bulimicos de sexo masculino tienen fija-
ciones edipicas y preedipicas y problemas no resueltos
en la separacion-individuacion, conflictos homosexuales




latentes severos y una identificacion femenina, y el mis-
mo complejo de "temor a la gordura" visto en la mujeres,
originado en una identificacién con el complejo de "temor
a la gordura” de la madre y/ o el padre. (Wilson ob. cit.:
94)

Una gran cantidad de estudios han enfocado la cuestion
de la constitucién y dindmica de la familia de pacientes
con TCA. Si bien muchos de ellos aportan solo respec-
to a supuestos!® perfiles o tipologias grupales, donde se
mencionan trastornos psicoldgicos de los otros miembros
y estilos de relacidon vincular, es muy importante com-
prender el sufrimiento del paciente a la luz de aspectos
conflictivos intrafamiliares, ademas de la consideracion
ineludible de las fantasias inconscientes en juego, y los
componentes emocionales y defensas concomitantes de-
sarrolladas merced a los episodios significativos de la
biografia afectivo-sexual. Grosso modo, la literatura que
menciona aspectos intrafamiliares de los TCA, destaca un
cortejo de fendmenos que resumiremos muy sintética-
mente a continuacion.

Para el caso de la bulimia de peso normal, se destacan
en general modelos de comunicacién indirectos, con poco
compromiso y apoyo dentro del grupo familiar, expresio-
nes de agresion, tensidn elevada y conflictividad frecuen-
te. Pocos recursos para fomentar la discriminacion y la
autonomia, pero se evidencian importantes expectativas
respecto al rendimiento y logros. A nivel de intereses,
se pone poco énfasis en acontecimientos del mundo pu-
blico, tanto de la esfera politica, como cultural y social.
Los padres de estas pacientes suelen presentar rasgos de
hiperescrupolosidad y exigencias tendientes al perfeccio-

16 En realidad es, a mi juicio, algo ingenuo y extremadamente re-
duccionista pretender elaborar un perfil de las familias de las
pacientes con TCA al modo de una "receta" predictiva, dada la
enorme complejidad que tiene el universo del sufrimiento y pade-
cimiento humano. Asimismo, tengamos presente que actualmen-
te estamos en presencia de una enorme diversidad de tipos de
organizaciones familiares, donde la familia nuclear viene siendo
claramente desplazada por otros arreglos y configuraciones vin-
culares, muchos de ellos inéditos.
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nismo. Muchas veces se trata de profesionales o empre-
sarios exitosos. Suelen ser familias que tienden a inhibir
en mayor o menor medida la expresion de emociones y
sentimientos. La preocupacion por el peso corporal, la
gordura y las dietas suele estar presente en estos padres
y madres, y ha sido transmitida de maneras sutiles o
abiertamente manifiesta desde la infancia de sus hijas.
Muchas veces se aprecia falta de limites y de fronteras
subjetivas claras entre padres e hijos, y aquellos pueden
presentar rasgos de exhibicionismo, que a veces se aso-
cian con comportamientos de seduccién encubierta hacia
sus hijos. Esta porosidad en los limites y fronteras se
puede ver también respecto de los espacios fisicos, roles
y funciones dentro del ambito doméstico.

Para el caso de la paciente anoréxico-bulimica, se apre-
cian importantes niveles de conflicto y desavenencias
en la relacion conyugal de los padres, siendo las madres
mas bien hostiles y deprimidas, y los padres impulsivos y
con tendencia a la agresividad y a la baja tolerancia a la
frustracion, presentando en un alto porcentaje ingesta de
alcohol frecuente, cuando no alcoholismo. Estos padres y
madres, tanto de manera manifiesta como velada, trans-
miten a sus hijas mensajes ambiguos, contradictorios y
paradojales, y mayormente negativos.

LA INCIDENCIA DE LO EPOCAL SOCIO-
HISTORICO EN LOS TCA

En cuanto a factores socio-culturales, muchos trabajos se-
fialan la relacién entre TCA y cambios en los roles, papeles
y funciones femeninas que se iniciaron fundamentalmente
a partir de la segunda posguerra (fines de la década del 40
del siglo XX), y se reforzaron durante los 60",

Garrnery col. (1983a) hallaron evidencias de que esta
transformacién de las normas culturales, forzd a las
mujeres contemporaneas a afrontar expectativas de
roles multiples, ambiguos y a menudo contradictorios
que incluian la adaptacion de expectativas femeninas




mas tradicionales, tales como: la atraccion fisica y la
domesticidad y la incorporacion de estandares mas
modernos en lo que respecta a los logros personales
en el campo profesional y a las oportunidades de au-
todefinicion y autonomia. Garmer y sus colaboradores
sugieren que si bien el espectro mas amplio de po-
sibilidades disponibles para las mujeres contempora-
neas puede haber proporcionado libertad a aquelias
que son psicologicamente robustas, puede haber re-
sultado abrumados para la adolescente dependiente
que carecia de estructura interna’. En consecuencia
esta cohorte parece representar un grupo transicional
dentro del cual, al menos un sub-grupo, puede correr
un mayor riesgo de experimentar ansiedad (inesta-
bilidad afectiva) como reaccion ante las nuevas ex-
pectativas de roles y ante la demanda de mayores
rendimientos" (Johnson y Maddi, ob. cit.: 60).

Por otra parte, es evidente que la significacion del cuerpo
ha variado segun las culturas y los distintos momentos
de la civilizacidon humana, asi como también la relacidn
con los alimentos y con los congéneres. De alli que los
canones estéticos, el valor simbolico del cuerpo y el mo-
delo ideal de belleza estén definidos por estereotipos
de turno ligados a la ideologia dominante (hoy atrave-
sada globalmente por ldgicas capitalistas de mercado y
el culto a la imagen, a la superficialidad y al juego de
las apariencias). Los trastornos anoréxicos y bulimicos
tienen estrecha relacién con el ideal de delgadez (cuasi
esquelético, Barbie mediante), que impera como modelo
estético cultural globalizado. En nuestros dias nos toca
participar de un verdadero culto a la imagen, del que es
sucedaneo el culto al cuerpo. La influencia de los medios
masivos de difusién es un componente sustancial res-
pecto a la transmision de prescripciones y proscripciones
que definen produccidn de subjetividad. Actualmente se
ponderan los atributos fisicos por encima de los morales,
espirituales, intelectuales e ideoldgicos. La sensibilidad
ante lo trascendente y elevado, y la mentalidad critica y
de ideas creativas y constructivas, han sido desplazadas
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por la apariencia y presentacién corporal, vanaglorian-
do la superficie (y lo superficial) ante la falta de verda-
dero espesor y profundidad interior. El debilitamiento y
vaciamiento cultural de estos aspectos conlleva efectos
de banalizacién, trivializaciéon y superficialidad de los
comportamientos humanos en general. Si bien los tras-
tornos alimentarios han sido descriptos como trastornos
desde hace siglos (inicialmente Morton en 1694, y mas
tarde Gull y Lasegue, ambos en 1873), presentan en la
actualidad una prevalencia marcadamente significativa.
Asimismo, los avances cientificos en cosmética y ciru-
gia estética (paulatinamente incorporados también en
el sexo masculino) estan al servicio de la consecucion a
toda costa del ideal de delgadez, juventud y belleza. Lo
mismo ocurre con la proliferacion de tatuajes y piercing.
El resultado, aunque naturalizado, no deja de ser bizarro
como si nos enfrentdasemos a la version posmoderna de
"Frankenstein" (con perdon de Mary Shelley).

Si bien es obvio que las representaciones, imagenes y
significados - vehiculizados masivamente por los medios
de difusién - disponibles acerca de la belleza y la apa-
riencia fisica ideal no producen trastornos alimentarios
masivos, si construyen una generalizada insatisfaccién
subjetiva respecto del cuerpo propio -por el momento
porcentualmente mayor en mujeres que en varones- el
cual nunca alcanza los modelos promovidos por la cul-
tura de mercado. Muchas veces esta disconformidad con
el cuerpo propio cobra visos de idea delirante, cuando la
persona ya no logra mantener una percepcion ajustada a
la realidad, dados los factores emocionales y socio-cultu-
rales en juego. Por razones evolutivas y psico-dindmicas,
ligadas a la crisis narcisista y de identidad y la propensién
y tendencia a la actuacion de los conflictos, es en la ado-
lescencia donde mas impactan estos mensajes ubicuos
cargados de prescripciones y proscripciones brutales.

La distancia o brecha entre el cuerpo "real" y el ideal es,
la mayoria de las veces insalvable, simplemente por im-
perativos biogenéticos (alli es donde se apela a las prac-
ticas médico-estéticas, que a veces se vuelven adictivas).




Una interesante paradoja es que el cambio en occidente
en los habitos alimenticios y ligados al ejercicio fisico, han
generado un aumento de la prevalencia de la obesidad en
la poblacion general. A pesar de lo anterior la gordura
esta asociada en sentido amplio, en el imaginario social,
a enfermedad, fealdad, fracaso, pasividad, sedentaris-
mo, abandono y frustracidn. El narcisismo, egocentrismo,
hedonismo e individualismo imperantes en los cddigos
culturales de referencia para la mayoria de la poblacion,
generan el caldo de cultivo para que los sujetos queden
entrampados en esta busqueda del cuerpo perfecto y ad-
mirado, por estar asociado con belleza, juventud, éxito
y poder. Por su parte, no pocas investigaciones arrojan
la evidencia respecto de que el avance global occidental
y moderno, estd produciendo un exponencial aumento
de TCA en paises donde antes practicamente no exis-
tian. Asimismo, en los paises occidentales aumenta su
aparicién en las mujeres de las llamadas minorias étni-
co-raciales. Por su parte estos trastornos estan tenien-
do también cada vez mas preponderancia en sectores de
clase media baja y baja.

Por Ultimo, es importante mencionar en este apartado,
como la tecnologia ha capturado el fendmeno de los TCA,
generando situaciones verdaderamente peligrosas como
ser la existencia en Internet de las paginas pro-mia y
pro-ana. Se trata de grupos, integrados mayoritariamen-
te por mujeres adolescentes, donde se trasunta una ver-
dadera apologia respecto de estos trastornos y algunos
comportamientos a ellos asociados, como si no se tratara
de una enfermedad sino de una filosoffa subyacente a
una forma y estilo de vida. En estos espacios virtuales se
intercambian estrategias para transitar la enfermedad,
consolidandola y defendiéndola de quienes intentan sacar
a las aquejadas de esa situacion.
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2.1 REGULACION FISIOLOGICA DE
LA INGESTA ALIMENTARIA

Dra. Paola Fernandez Perdomo

INTRODUCCION

La ingestion de alimentos aporta la energia necesaria
para las diferentes funciones del organismo o para su
almacenamiento y uso posterior, si son consumidos en
exceso.

El metabolismo energético se define como el conjunto
de procesos y reacciones fisico-quimicas implicadas en
la obtencién y transformacién de energia a partir de la
ingesta de alimentos, para el mantenimiento de las fun-
ciones vitales en las células (1).

En el organismo, la energia se destina a cubrir el gasto
energético, formado basicamente por tres componentes

(2):
Metabolismo basal, constituido por aquellas funciones que
son imprescindibles, consume desde un 60 a un 70%;

Mantenimiento de la temperatura corporal (termogé-
nesis), que insume desde un 20 a un 30%, del gasto
energeético;

Actividad fisica, que es variable en cada individuo.
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Figura 1. Adaptado de
la OMS 1997. Los seres
humanos deciden el tipo
y la cantidad de alimento

a consumir en el contexto
de numerosas influencias
ambientales y cognitivas
como son los factores
socioculturales, los
hébitos individuales. las
creencias y actitudes. El
mantenimiento del peso
y la composicién corporal
estable. para lograr un
equilibrio energético a
largo plazo dependera. de
una correcta coordinacion
entre estos diversos
factores y las senales
fisiolégicas procedentes
de! estado energético.

Normalmente el peso corporal se mantiene estable den-
tro de rangos estrechos, a pesar de las grandes variacio-
nes diarias, tanto de la ingesta como del gasto energético

(3).

La estabilidad en el tiempo del peso y la composicién
corporal exige un equilibrio entre el aporte y el gasto
energético. Esta estabilidad, sugiere la existencia de un
sistema de control fisioldgico involucrado en mantener la
homeostasis energética (4).

La capacidad reguladora del balance energético, se pue-
de alterar cuando el aporte supera el gasto (obesidad), o
por defecto, si no basta para satisfacer la demanda me-
tabdlica (pérdida de peso).

El control fisioldgico influye en la ingesta de alimentos,
consumo de energia y su deposito pero en humanos este
control se encuentra influenciado por diversos factores;
pautas sociales, culturales, asi como religiosas, actlan
modificando las sefiales procedentes del estado fisiologi-
co y metabdlico (figura 1). Factores psicoldgicos, como la
presencia de otros comensales, la ocasion y factores he-
donistas contribuyen a la ingesta y su finalizacion (5).

Influencias ambiente y sociedad
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Comenzamos a comer en respuesta al hambre o al
apetito.

Podemos definir hambre, como la necesidad fisioldgica
de energia, mientras que el apetito o deseo de comer,
se asocia a los aspectos mas placenteros de la eleccién
de alimentos e involucra sefiales que guian la eleccion y
consumo de alimentos especificos (6).

La hipoglucemia es un reconocido inductor de sensacién
de hambre y los pequefios descensos en su valor juegan
un rol, en el inicio de la ingesta (7).

El inicio de la busqueda de alimentos y también la canti-
dad ingerida es influenciada por la estimulacién sensorial,
asi los alimentos estimulan inicialmente el olfato, la vista
y luego, en el acto de comer otros estimulos sensoriales
como por ejemplo; la temperatura y textura, producen
sefiales fisiologicas que favorecen el comienzo de la in-
gesta e influyen en su finalizacion.

La presencia de estimulos cognoscitivos y/o sensoriales
placenteros tenderd a aumentar la ingesta. Asi también
alimentos desconocidos, desagradables o no permitidos
por creencias religiosas o culturales pueden anular la res-
puesta a las sefiales alimentarias.

VISTA

OLFATO J?
GUSTO

_ APETITO

BUSQUEDA DE ALIMENTO
COMIENZO DE LA
INGESTA

Figura 2. La ingesta

de nutrientes no

sblo es regulada por
factores fisiologicos
sino que también
estimutos hedonicos,
derivados de la vista,
olor de los alimentos,
influyen en {a cantidad
de alimentos gue se
consumen. En animales
de experimentacion
este fendbmeno se
aprecia claramente,
alimentando ratas con
alimentos altamente
apetecibles por ellas,

la ingesta de alimentos
aumenta notablemente y
desarrollan obesidad.
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Mltiples sefiales estan en juego en el control de la inges-
ta alimentaria, pero las mas dificiles de cuantificar son
aquellas procedentes de los procesos corticales que in-
tervienen en esta regulacion.

La forma en que el SNC integra y procesa las sefales
internas y externas es compleja, el sistema de control
fisiolégico en el control de la homeostasis energética,
esencial para la supervivencia, se presenta redundante y
es dificil asignar un papel principal a un sistema especi-
fico, factor genético o neurotransmisor que explique los
desajustes energéticos.

Sin embargo los avances cientificos, en los ultimos afios
han permitido profundizar en el conocimiento de la fi-
siologia de la ingesta alimentaria y su regulacion, co-
nocimientos que son necesarios para comprender los
mecanismos implicados en los trastornos del comporta-
miento alimentario.

CONTROL CENTRAL DE LA INGESTA DE ALIMENTO

Los primeros trabajos en plantear un modelo homeos-
tatico involucrado en el control del equilibrio energético,
muestran al hipotalamo como parte de un sistema; en el
cual se integran diferentes sefiales circulantes, que in-
fluencian el consumo de alimentos y el gasto energético,
para mantener el peso corporal (8).

Los experimentos realizados en roedores, permitieron
identificar las principales areas hipotaldmicas que partici-
pan en la regulacion de la conducta alimentaria, demos-
trando que la lesidn del nucleo hipotaldamico ventromedial
(VMN) producia hiperfagia y obesidad en ratas; mientras
que la lesion del hipotalamo lateral conducia a inanicion
y muerte.

Se planteaba asi el papel central del hipotadlamo en esta
regulacion y el concepto del hipotdlamo lateral como
centro de alimentacion y del VMN como centro de sa-




ciedad, originando el concepto de regulacion dual de la
alimentacién.

Mas recientemente se demuestra que la hiperfagia no se
produce como consecuencia de lesiones localizadas en el
VMN, si no que sucede cuando la lesion logra interrumpir
las conexiones al nlcleo paraventricular (PVN), lo que
ha convertido este ultimo en el verdadero centro de la
saciedad (9).

Hoy reconocemos que el modelo que se planteaba es
mucho mas complejo y esta integrado por otras agru-
paciones neuronales hipotalamicas, asi como por areas
extrahipotaldmicas, como el nucleo del tracto solitario
(NTS) en el tronco cerebral.

Actualmente se acepta que participan otros nucleos hipo-
talamicos, como el nucleo arcuato (ARC) y el PVN. El ARC
del hipotalamo, juega un papel importante en el control
de la ingesta, debido a la presencia de neuronas con re-
ceptores especificos para una gran variedad de sefiales:
insulina, leptina, ghrelina y esteroides; cuya penetracion
desde el torrente circulatorio se encuentra facilitada por
fa gran permeabilidad de la barrera hematoencefalica en
esta zona del Sistema Nervioso Central (SNC) (10).

Esta agrupacidn neuronal, expresa diversos neuropépti-
dos, como el neuropéptido Y (NPY), la proteina relaciona-
da con agouti (AgRP), la hormona melanocito estimulante
(MSH) vy el transcriptor regulado por cocaina y anfetami-
na (CART) (11).

En él, coexisten dos circuitos neuronales (figura 3) con
efectos opuestos sobre el apetito, con capacidad orexian-
te y con efecto inhibidor del apetito.

e El circuito que estimula el apetito, secreta NPY y
AgRP, ambos incrementan el apetito, el NPY actla
sobre el PVN y promueve el apetito directamente,
mientras el AgRP lo hace indirectamente inhibiendo
al receptor de melanocortina.
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Figura 3. En el ARC del
hipotalamo los circuitos
formados por NPY/AgRP y
POMC /CART, constituyen
el nucleo central de

las vias orexiantes y
anorexiantes.

Las neuronas NPY/AgRP
son inhibidas por los
efectos de la insulina y la
leptina, y activadas por la
Ghrelina; POMC/CART,
son estimuladas por la
leptina y la insulina.
Ambos circuitos, se
encuentran conectados
en forma bidireccional,
por sistemas neuronales
de control por
retroalimentacion.

El circuito inhibidor de la ingesta incluye neuronas que
liberan, péptido transcripto regulado por cocaina y anfe-
tamina (CART) y proopiomelanocortina (POMC), precur-
sor de la hormona melanocito estimulante (a y B - MSH)
que actla por unién con el receptor a melanocortina para
inhibir el apetito.

VIA ANOREXIANTE VIA OREXIANTE

HIPOTALAMO
LEPTINA GHRELINA

W NUCLEO ARCUATO ™ .

Receptores
MC3/ MC4

Respuesta anorexigena

El NPY, es la molécula con mayor capacidad orexiante
conocida hasta el momento (12). Antes de la ingesta se
observa un rapido aumento de NPY, mantenido mientras
dura la comida, lo que sugiere que el NPY tiene un papel
en el inicio y el mantenimiento de la ingesta (13). Sus
principales acciones son: aumento de la ingesta alimen-
taria, disminucion de la termogénesis, aumento de la se-
crecion de insulina y de glucocorticoides (14).

AgRP es un péptido de propiedades orexigénicas que se
expresa en todas las neuronas del ARC que sintetizan
NPY (15). Actua paralelamente con el NPY, estimulando el
apetito y posee una segunda funcién, como antagonista
competitivo de MSH por unidn al receptor de melanocor-
tina-3 y 4, inhibiendo la sefial anorexigénica, por lo que
promueve el consumo de alimentos (figura 3) (16).




POMC es una proteina precursora, que luego de procesa-
da, da lugar a la formacion de diferentes péptidos, entre
los que se encuentran las hormonas a y B estimulantes
de los melanocitos (a y B-MSH), la corticotropina (ACTH)
y betaendorfinas.

MSH en unidn con sus receptores, (MC3R y MC4R) da una
respuesta anorexigena (16).

Las neuronas POMC, expresan receptores para leptina e
insulina, cuando los niveles de leptina aumentan, estimu-
lan estas neuronas, disminuyendo el apetito y aumentan-
do la actividad del sistema nervioso simpatico (figura 3)
(17).

El CART es un péptido que se expresa especialmente en
neuronas productoras de POMC (18), al igual que POMC,
produce inhibicidn en la ingesta y participa también en
la activacion del eje hipotaldmico-hipofisiario- adrenal y
estimulacion de la termogénesis (19).

Desde el ARC se proyectan fibras nerviosas a importantes
areas hipotaldmicas, que estan interconectadas, contro-
lando asi el apetito v la ingesta:

s Nucleo paraventricular (PVN), centro de ia saciedad,
puede considerarse un centro integrador, en el, con-
vergen gran cantidad de proyecciones neuronales de
NPY/AGRP y POMC/CART provenientes del ARC y por
neuronas de orexina y Hormona concentradora de
melanina (MCH) provenientes del hipotalamo lateral
(20).

e El PVN participa en la regulacion de secrecion de
hormonas hipofisarias, (a través del eje hipotalamo-
hipofisis-tiroideo) y también en la regulacién de la
funcion autondmica mediante proyecciones a neu-
ronas preganglionares simpaticas y parasimpaticos
(21).

La Hormona liberadora de corticotropina (CRH), se sinte-
tiza especialmente en el PVN
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hipotaldmico y ademas de su conocida funcién en la ac-
tivacion del eje hipofisario-adrenal, mas recientemente
se describe un papel importante en la regulacion de la
alimentacion, con hallazgos que demuestran que tiene
un efecto inhibidor sobre la ingesta alimentaria asi como
la estimulacion del sistema simpatico y la lipdlisis, pro-
duciendo una activacion del gasto energético (22). CRH
estd también intimamente relacionado con el proceso de
estrés producido por el ayuno (23).

Neuronas del ARC (AgRP y MSH) proyectan también al
hipotalamo lateral, centro de la alimentacion, que con-
tiene neuronas productoras de hormona concentradora
de melanina (MCH) y de orexinas o hipocretinas de re-
conocido efecto estimulador del apetito (neuropéptidos
orexigénicos) (24).

Los niveles de orexinas estan regulados por las situacio-
nes de ayuno e hipoglucemia, sugiriendo un papel fisiold-
gico, influenciado por los niveles de glucosa y la presencia
de comida en el tracto gastrointestinal (25).

Otros lugares de proyeccion del ARC incluyen:

e El drea hipotalamica ventromedial (VMH) su esti-
mulacion inhibe el apetito, dada la gran cantidad de
neuronas con receptores de leptina y colecistoquini-
na (CCK). Contiene también neuronas glucosensiti-
vas, que se activan cuando los niveles de glucosa en
sangre son altos, disminuyendo la ingesta.

e El nlcleo hipotaldmico dorsomedial (DMH) constitui-
do por circuitos neuronales provenientes del ARC,
PVN, area hipotalamica lateral y tallo cerebral con
alta densidad de receptores de insulina y leptina.

Todas estas areas hipotalamicas y extrahipotalamicas
sintetizan péptidos que producen diversas sefiales que a
través de conexiones neuronales regulan la ingesta y la
homeostasis energética (26). Los cambios en la sintesis
y secrecidn de estos neuropéptidos pueden variar la acti-
vidad neuronal junto con la produccién de neurotransmi-
sores especificos (27).




TRACTO GASTROINTESTINAL
SISTEMA ENDOCRINO
TEJIDO ADIPOSO
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En la regulacion fisioldgica de la ingesta intervienen nu-
merosas sefiales que podemos analizar dividiendo el sis-
tema de control fisioldgico en dos componentes:

Uno actuando a corto plazo y otro regulando la ingesta en
el largo plazo (28).

El sistema de control a corto plazo se encarga de regular
el apetito o inicio y finalizacién de comidas individuales.
Responde fundamentalmente a sefiales gastrointestina-
les o "factores de saciedad" que se acumulan durante la
alimentacién y contribuyen a terminar la ingesta (29).

Esta regulacién influye en cuanto comer y con que fre-
cuencia, implica sefiales que condicionan la ingesta diaria
0 a corto plazo. Cumple con la funcidén de asegurar los
mecanismos de ingestion y absorcién de nutrientes.

Las sefales que operan a corto plazo tienen una funcion
completamente diferente a la de los reguladores a largo
plazo en la homeostasis energética.

Figura 3. -Desde
diferentes puntos de
partida, las senales
alimentarias van
convergiendo en
estructuras hipotalamicas,
donde diferentes
poblaciones neuronales
traduciran las senales
periféricas procedentes
del tracto digestivo

y de otros 6rganos

(tejido adiposo, higado,
pancreas) en impulsos
derivados hacia otras
areas del SNC.

Estas diversas areas
hipotalamicas, expresan
péptidos anorexiantes y
péptidos estimuladores
del apetito, que modularan
la actividad de grupos
neuronales concretos que
seran los responsables en
determinar una respuesta
alimentaria a través de la
regulacion de ta expresion
de hambre o saciedad

y del gasto energético,
via sistema nervioso
auténomo y hormonas
tiroideas.
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El control a largo plazo implica sefiales o factores de adi-
posidad liberados en relacion con los depdsitos de energia
del organismo y tienen como funcién mantener el balan-
ce energético en el tiempo, regulando el peso corporal
(30).

REGULACION DE LA INGESTA A CORTO PLAZO

La distensién gastrica que se produce por la llegada de
alimentos al estémago, produce estimulacion de recepto-
res de estiramiento y quimiorreceptores gastricos; esta
informacion es conducida a través del nervio vago, al
SNC, concretamente al nucleo del tracto solitario (31).

El NTS recibe fibras de receptores gustativos de la boca y
garganta e informacion aferente del estdmago, intestino,
pancreas e higado. Asi las sefiales neurales y humorales
originadas en respuesta a los alimentos ingeridos, deter-
minaran la percepcion consciente (sensacion de plenitud)
de [a sefial de saciedad (32).

Potencian la saciedad Ila hormona colecistocinina (CCK)
secretada por las células de la mucosa duodeno-yeyunal
(33).

Su secrecion se estimuia predominantemente por la in-
gesta de grasas y proteinas y los productos derivados de
su metabolizacion.

La CCK actua por interaccidon con receptores localizados
en las terminales vagales, donde estimula la transmision
nerviosa enviando un mensaje de saciedad al nucleo del
tracto solitario (34).

Se han identificado receptores para CCK en el SNC, en
el nucleo del tracto solitario y el hipotalamo dorsomedial
(35) y si bien la hormona de la saciedad tiene su accion
fundamentalmente como consecuencia de los efectos
gastrointestinales, recientemente se sugiere que la CCK




puede actuar inhibiendo la secrecion de NPY en el nticleo
dorsomedial del hipotalamo (36).

Ademas de estos efectos directos sobre la saciedad, la
CCK también estimula la contraccién de la vesicula bi-
liar la secrecién pancredtica y modula la actividad mo-
tora intestinal, elenteciendo el vaciamiento gastrico por
interaccion con receptores pildricos (37). La velocidad de
vaciamiento gastrico influye en el estiramiento de los re-
ceptores parietales y produce saciedad por inhibicion del
vaciado gastrico.

Conceptualmente, la CCK ejerce un efecto saciante pos-
prandial rapido encaminado a la finalizacién de la ingesta.
El principal determinante del tamafio de una comida, es
la saciedad que promueve la finalizacion de la comida.

Las proteinas de la dieta también inducen saciedad a cor-
to plazo. Aunque los mecanismos implicados no son bien
conocidos, algunos aminoacidos, como fenilalanina o el
triptéfano, son precursores de neurotransmisores, como
la dopamina y la serotonina, involucrados en el control
del comportamiento alimentario.

Otra sefial periférica de saciedad la constituyen los nive-
les hepaticos de glucosa y lipidos, también transmitidas
por via vagal.

La liberacion de insulina, constituye otra sefial de
saciedad.

La leptina no se eleva después de las comidas, no es
una sefial de saciedad, pero se ha demostrado un efecto
potenciador del efecto saciante entre la leptina y la CCK
(38), asi como entie la nsulina y la CCK (39); esta ca-
pacidad de las sefiales de adiposidad para modificar la
sensibilidad de las neuronas del tracto solitario, muestra
interaccion entre las sefiales de control de la ingesta a
corto y largo plazo.

CAPITULO 2
Aspectos bioldgicos y
nutricionales asociados



Figura 4. - Las sefiales
inductoras de saciedad
que alcanzan el

NTS se inician por el
estimulo mecanico o
quimico del estdmago

e intestino delgado,
durante la ingesta de
alimentos, informacion
neurat inducida por el
metabolismo energético
hepatico y sefiales
humorales como CKK
producidas por el estimulo
de células secretoras
neuroendocrinas ubicadas
en el epitelio intestinal.
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El sistema de control a corto plazo esta integrado por di-
versos péptidos (Tabla 1) que funcionan como sefales de
saciedad, pero un analisis de cada uno de ellos, excede
nuestra revision, mencion especial merece la hormona
ghrelina de reciente descubrimiento y porque a diferencia
de los otros péptidos gastrointestinales, estimula el con-
sumo de alimentos, y su administracidon crénica en ratas
causa obesidad (40).

Tabla 1. Regulan el comportamiento alimentario a
corto plazo; inicio, mantenimiento y finalizacion de
la ingesta:

Sefales de saciedad Seiial con efecto orexiante

e CCK Ghrelina

e GLP-1 (glucagon-like peptide-1),
- péptido YY (PYY),

- oxintomodulina

- obestatina




Las células que sintetizan la ghrelina se ubican en el fon-
do gastrico.

La ghrelina es el ligando del receptor GHSR (growth
hormone secretagogue receptor), cuya activacion en el
hipotalamo provoca la liberacion de la hormona de creci-
miento (GH) por la glandula pituitaria; pero la adminis-
tracion sistémica de la ghrelina aumenta el apetito y la
ingesta en animales deficientes de hormona GH, mos-
trando su papel en la regulacién de la ingesta alimentaria
como efecto independiente de su capacidad liberadora de
GH (41). Los niveles plasmaticos de ghrelina aumentan
durante el ayuno e inmediatamente antes de las comi-
das, y desciende posterior al consumo de alimentos lo
que ha sugerido que la ghrelina esta involucrada en el
inicio de las comidas.

El principal mecanismo por el que la ghrelina ejerce su
efecto orexiante se basa en su efecto sobre el nlcleo ar-
cuato del hipotadlamo, donde se encuentran neuronas que
expresan péptidos orexiantes, como el NPY y la proteina
relacionada con agouti (AgRP) (42).

REGULACION DE LA INGESTA A LARGO PLAZO

Esta regulacion esta relacionada con el mantenimiento
constante de los depdsitos de nutrientes. Controla la adi-
posidad actuando a nivel central para modificar la ingesta
y gasto energético evitando su defecto o exceso.

La insulina y la leptina son las hormonas implicadas en
este sistema de control (Figura 5). La insulina fue la pri-
mera sefial hormonal reconocida que participaba en la
regulacién del SNC sobre el peso corporal. Al ser infundi-
da en el cerebro, disminuye la ingesta de alimentos vy el
peso corporal, por lo que se propone a la insulina como
una seflal de adiposidad en el cerebro (43).

Su secrecién comienza aun antes de la ingesta del ali-
mento y posteriormente en respuesta a la presencia de
carbohidratos y grasas en el duodeno. Finalmente cuando
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los nutrientes son absorbidos por el intestino hay una
mayor liberacion de insulina por efecto directo de la glu-
cosa sobre el pancreas.

Las concentraciones plasmaticas de insulina estan direc-
tamente relacionados con la cantidad de tejido adiposo.
A medida que incrementa el peso corporal, la secrecion
de insulina incrementa, tanto en el estado basal como en
respuesta a una comida rica en carbohidratos.

La insulina circulante penetra a través de la barrera he-
matoencefalica mediante un mecanismo mediado por re-
ceptores, se han identificado receptores de insulina en
regiones del SNC relacionadas con el comportamiento
alimentario, especialmente en el nlcleo arcuato del hipo-
talamo (44).

A nivel central promueve, inhibicion de las neuronas pro-
ductoras de NPY y melanocortina y potenciacién de los
efectos anoréxicos de la colecistoquinina (45).

Ademas, la insulina incrementa la actividad simpatica v,
por tanto, es un modulador del gasto energético (46).

En1994, se identificd el péptido leptina (leptos = delga-
do) y clond el gen, posteriormente se clond el gen del
receptor. Los animales sin la hormona (ratén ob/ob) o su
receptor (ratén db/db) desarrollan hiperfagia y obesidad
extrema. La obesidad resultante de la pérdida de la hor-
mona era revertida con la administracion de ésta (47).

La leptina es producida a nivel del tejido adiposo y su
concentracion aumenta en forma proporcional a su au-
mento, mientras que el ayuno y la pérdida de peso inhi-
ben su secrecién (48).

El hipotalamo posee receptores para leptina que detecta
el depdsito de energia a través de esta hormona. La ac
cion de leptina a nivel hipotalamico resulta en un efecto
anorexiante por estimulo del sistema melanocortinérgico,
inhibicién del complejo neuronal NPY/AgRP y via activa-
cion del sistema nervioso simpatico que incrementa el
gasto energético (49).




En humanos se ha confirmado que la concentracion de
leptina plasmatica, aumenta con la obesidad, asi, en obe-
sos el tejido adiposo envia informacion al SNC de que
se ha almacenado suficiente grasa, no pudiendo afirmar
que su déficit forme parte de los mecanismos patogéni-
cos para explicar esta enfermedad. Estos pacientes, con-
tindan comiendo excesivamente a pesar de altos valores
de leptina, lo que indica que el sobrepeso podria deberse
a otros mecanismos, como resistencia a las acciones de
la leptina; resistencia que puede resultar de un defecto
en el transporte de leptina al SNC (50) o a una atenua-
cién de la cascada de sefializacion intracelular como se
plantea mas recientemente (51).

CCK

NY

LEPTINA

INSULINA

PANCREAS

DISMINUYE LA INGESTA ALIMENTARIA
AUMENTA EL GASTO ENERGETICO
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2.2 CULTURA Y HABITOS
ALIMENTARIOS EN URUGUAY

Lic. Nta. Luisa Saravia

DERECHO ALIMENTARIO

Para comenzar a reflexionar sobre la cultura alimentaria,
se considera conveniente partir de la concepcién del de-
recho alimentario. Se entiende por éste el derecho de las
personas a tener acceso, individual o colectivamente, de
manera regular y permanente, a una alimentacion cuan-
titativa y cualitativamente adecuada y suficiente, y a los
medios necesarios para producirla, de forma que se co-
rresponda con las tradiciones culturales de cada poblacién
y que garantice una vida fisica y psiquica satisfactoria y
digna. Esto significa no solamente el derecho humano a
la alimentacién en referencia a que todas las personas
dispongan y accedan a los alimentos, sino que ademas,
este derecho esté protegido juridicamente, garantizando
politicas gubernamentales adecuadas que permitan a las
personas alimentarse.

Al analizar los elementos constitutivos del derecho a la
alimentacion se destacan:

o Alimentacion suficiente: es aquella que aporta una
combinacién de productos nutritivos suficientes para
satisfacer las necesidades fisioldgicas humanas en

CAPITULO 2
Aspectos biolégicos y
nutricionales asociados



todas las etapas del ciclo vital, segin el sexo y la
ocupacion.

Adecuacién: los alimentos o regimenes de alimen-
tacion disponibles para satisfacer el derecho a la
alimentacion deben ser adecuados para las condi-
ciones sociales, econdmicas, culturales, climaticas,
ecolégicas y de otro tipo, en un espacio y tiempo
determinado.

Sostenibilidad: posibilidad de acceso a los alimentos
por parte de las generaciones presentes y futuras.

Inocuidad: los alimentos deben carecer de sustancias
nocivas, para lo cual debe establecerse una gama
de medidas de proteccion, tanto por medios publicos
como privados para evitar la contaminacion de los
productos alimentarios debido a la adulteracion y/o
a la mala higiene ambiental o a la manipulacion inco-
rrecta en distintas etapas de la cadena alimentaria.

Respeto a las culturas: los alimentos deben ser acep-
tables para una cultura o unos consumidores deter-
minados, por lo que se deben considerar también,
los valores no relacionados con la nutricion que se
asocian a los alimentos y el consumo de alimentos,
asi como a las preocupaciones fundamentadas de los
consumidores acerca de la naturaleza de los alimen-
tos disponibles.

Disponibilidad: posibilidades que tiene el individuo
de alimentarse ya sea directamente, explotando la
tierra productiva u otras fuentes naturales de los
alimentos, o mediante sistemas de distribucion,
elaboracion y de comercializacion que funcionen
adecuadamente y que puedan trasladar los alimen-
tos desde el lugar de produccidon a donde sea nece-
sario segun la demanda.

Accesibilidad econdmica: implica que los costos fi-
nancieros personales o familiares asociados con la
adquisicion de los alimentos necesarios para un ré-
gimen de alimentacion adecuado deben estar a un
nivel tal que no se vean amenazados o en peligro




la provision y la satisfaccion de otras necesidades
basicas.

* Accesibilidad fisica: implica que los alimentos ade-
cuados deben ser accesibles a todos en un momento
y circunstancia.

SEGURIDAD ALIMENTARIA

En estrecha relacion con el derecho alimentario y como
una herramienta para su ejercicio, el concepto de se-
guridad alimentaria ha sido usado con muy diferentes
sentidos a lo largo del tiempo y por parte de diferentes
autores.

Las mas recientes definiciones son las de la Cumbre
Mundial de la Alimentacion, en 1996, en donde la seguri-
dad alimentaria fue definida como la situacion que se da
cuando todas las personas tienen, en todo momento ac-
ceso fisico y econdmico a suficientes alimentos inocuos y
nutritivos para satisfacer sus necesidades alimentarias y
sus preferencias en cuanto a los alimentos, a fin de llevar
una vida activa y sana.

En el afio 2000, FAO define la inseguridad alimentaria
como la situacion que se da cuando las personas carecen
de un acceso seguro a una calidad suficiente de alimen-
tos inocuos y nutritivos para un crecimiento y desarrollo
normales y una vida activa y sana. Puede deberse a la
no disponibilidad de alimentos, el insuficiente poder ad-
quisitivo, la distribucién inapropiada o el uso inadecuado
de los alimentos en el hogar. La inseguridad alimentaria,
las malas condiciones de salud y de saneamiento vy las
practicas de atencidén y alimentacion inapropiadas, son
las principales causas de un estado nutricional deficiente.
La inseguridad alimentaria puede ser cronica, estacional
) transitoria.
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CULTURA ALIMENTARIA

La Wikipedia define a la cultura como el conjunto de to-
das las formas y expresiones de una sociedad determi-
nada. Como tal incluye costumbres, practicas, cédigos,
normas y reglas de la manera de ser, vestimenta, reli-
gién, rituales, normas de comportamiento y sistemas de
creencias. Desde otro punto de vista se puede decir que
la cultura es toda la informacion y habilidades que posee
el ser humano.

La Real Academia de la Lengua Espafiola, por su parte,
entiende que la cultura es el conjunto de modos de vida y
costumbres, conocimientos y grado de desarrollo artisti-
co, cientifico, industrial, en una época, grupo social, etc.

La UNESCO, en 1982, declaro:

"...que la cultura da al hombre la capacidad de reflexionar
sobre si mismo. Es ella la que hace de nosotros seres es-
pecificamente humanos, racionales, criticos y éticamente
comprometidos. A través de ella discernimos los valores
y efectuamos opciones. A través de ella el hombre se ex-
presa, toma conciencia de si mismo, se reconoce como un
proyecto inacabado, pone en cuestion sus propias reali-
zaciones, busca incansablemente nuevas significaciones,
y crea obras que lo trascienden."”

Dentro de las expresiones de mayor significacion y arrai-
go en un pueblo se encuentra la cultura alimentaria.
Con este término se entiende "no solo la forma en que se
consumen los alimentos, sino también como se producen
y en qué cantidad, qué parte se destina a la familia, cémo
se distribuyen en la familia y qué parte se vende."

El estudio de la alimentacidon es un factor determinante
para la comprensién integral de una cultura. A su vez, el
desarrollo alimentario esta condicionado en la sociedad
por factores econdmicos, religiosos, politicos, sociales y
bioldgicos.

El desarrollo de la cultura alimentaria es importante en
la historia del hombre, no so6lo por constituirse en una




expresion acentuada de la vida cultural de cada pueblo,
sino por contribuir al desarrollo bioldgico de los distintos
grupos étnicos que han poblado y habitan el mundo.

HISTORIA DE LA ALIMENTACION

La humanidad como género existe desde hace unos 4
millones de afios, en el transcurso de los cuales se fueron
dando condiciones evolutivas y ambientales que deriva-
ron en nuestra sociedad actual. Nuestros primeros ante-
pasados los hominidos, que eran bipedos, se paraban en
la sabana, veian mas, la presion selectiva de los grandes
predadores fue dejando vivos a los que podian escapar
mas rapidamente. Acompafando el bipedalismo encon-
tramos el cambio de alimentacién: de una primera nu-
tricidn insectivora, se fueron incorporando los vegetales,
las frutas y la prelacion de otros mamiferos, hasta llegar
al omnivorismo que produce un acortamiento del intesti-
no y posibilita el proceso de encefalizacion por un mayor
aporte de proteinas.

Junto a la mayor variacion alimentaria, estos grupos em-
piezan a consumir y transportar alimentos de diferentes
maneras, colaborando entre ellos para poder subsistir a
los predadores.

El Homo Erectus, que aparece hace un milldn de afios,
pasa de presa a predador. En este periodo se puede ha-
blar de la dieta paleolitica: carne con ensalada. El Homo
Erectus obtenia méas del 50% de su valor caldrico total
de fuentes de vegetales y la carne era magra. Consumia
pocos hidratos de carbono y grasas y abundantes fibras.
Esto acompafiado de un ejercicio permanente, ya que
caminaba unos 5 km. diarios para conseguir alimento,
hace que las poblaciones paleoliticas estuvieran muy bien
alimentadas.

El verdadero hombre moderno, el Homo Sapiens Sapiens,
surgié hace unos 40 mil afios, sin embargo, el genotipo
humano ha tenido cambios minimos en estos 400 siglos,

aunqgue la vida humana y el ambiente han tenido grandes
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cambios, en especial desde hace unos 10 mil afios con la
aparicién de la agricultura.

El cultivo de los granos trae una determinada organiza-
cion social: se pasa de la vida némade (recolectores) a la
formacion de aldeas, comienza el sedentarismo que favo-
rece la obesidad, la contaminacidn de las cuencas acuife-
ras, el hacinamiento, etc. Aparecen patologias derivadas
de esta situacién como artrosis, artritis, caries.

Con la tecnologia que se poseia en el neolitico, el pla-
neta quedaba chico para alimentar a la poblacién por lo
que aparecen la guerra y la pobreza. Se crean las clases
sociales, bien diferenciadas, con distinto acceso a los ali-
mentos, condicionando la obesidad en las clases altas y
la desnutricién en las clases bajas.

Acercandonos a nuestros dias, diremos que después de
la revolucién industrial, el alimento como nunca antes, se
transforma en mercancia: aparecen distintas etapas en
su procesamiento que dan origen a diferentes actividades
industriales y comerciales. Vivimos en un periodo de prc-
duccién que nos garantiza una permanente abundancia
y desarrollamos los alimentos que mas se venden; las
grasas y los dulces. Para comprender la respuesta del
hombre a su medio ambiente en cuanto a seleccion y
consumo de alimentos, es conveniente examinar su com-
portamiento dentro de su contexto cultural.

Asi puede aseverarse que la tradicion cumple una funcién
especifica en la creacion y mantenimiento de la cultura
alimentaria, dado que la alimentacién de un pueblo forma
parte de sus habitos, creencias y costumbres. "La gente
no come lo quiere nilo que sabe, sino lo que puede”. Por lo
tanto, para comprender por qué se come Je determinada
manera, hay que reconocer tanto las -ondiciones mate-
riales en que se desarrolla la vida (que inarcan el acceso
a los alimentos), como las repr..seataci. 1es que condi-
cionan el acceso simbdlico: los princinius de nc.uslun.

Por otra parte debe destacarse que los avances te' nologi-
cos han propiciado cambios en la conducta hi:mana, con




mayor rapidez que en tiempos pasados, se han alterado
las costumbres y las tradiciones y se han reemplazado
por otras nuevas; asimismo la velocidad de los cambios
ha impedido probar si tales costumbres se arraigaron en
varias generaciones, y sin embargo, los nuevos habitos

se establecen rapidamente debido a las condiciones de °

vida constantemente cambiantes.

Desde luego, los cambios culturales alimentarios también
estan inmersos en ese mismo proceso de transformacion
acelerada.

Nuestra paradoja actual es que los pobres son obesos
(porque se alimentan de grasas y azlcares) y los ricos
son delgados.

Las pautas culturales van desde los procesos psiquicos
de apetito y saciedad, hasta las representaciones de la
alimentacion que definen qué es comestible, cdmo se ob-
tiene el alimento, como se prepara, coOmo se sirve, como
y cuando se come. Las personas estructuran patrones
dietarios, ciclos diarios de comida, horarios, asi como ci-
clos de festividades y ayunos.

"El cddigo de la comida es uno de los elementos basicos
para descifrar las reglas culturales de etiqueta, identidad
y pertenencia a un grupo social" La gastronomia, que
otorgaba sentido a través de la estructuracién de pautas
culturales de alimentacién, fue desplazada por la gastro-
anomia: el no saber acerca del comer. Esto no es por
falta de informacion, sino por lo contrario, hay exceso de
pautas, hay demasiadas normas: la de los padres, la de
la publicidad, la de los cheffs, la de la industria, la del TV.
Nos enfrentamos a multiples referencias, debemos elegir
permanentemente: comer rico, 0 sano, 0 a la moda, o
rapido o barato.

Es en la transformacion doméstica de los productos de la
canasta en platos de comida donde se juega la estrategia
de consumo que define cierto estilo de vida, porque el
modo de preparacion de un plato, implica ademas de las
practicas concretas y el uso de tecnologias especificas,
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representaciones acerca de la comida, el cuerpo, la sa-
lud, los géneros, sobre como debe ser la vida.

La antropdloga argentina Patricia Aguirre sintetiza tres re-
presentaciones del cuerpo que funcionan como principios
de inclusion de tres tipos de alimentos, que se organizan
en tres tipos de comensalidad, segun las condiciones de
vida:

1.Cuerpos fuertes - alimentos rendidores - co-
mensalidad colectiva: que corresponde a los sec-
tores de ingresos bajos y pobres estructurales.

2.Cuerpos lindos - alimentos ricos - comensali-
dad familiar: en los sectores de ingresos medios.

3.Cuerpos sanos - alimentos light - comensali-
dad individual: en los sectores de ingresos medio-
alto y altos.

LA COMIDA DE LOS POBRES

El cuerpo "fuerte" de los mas pobres y su consiguien-
te principio de incorporacion: los alimentos "rendidores"
gue se organizan en un tipo de comensalidad colectiva
que amplia el paréntesis abriéndose a los compafieros.

Cuanto mas pobre es el hogar, mas predominan los pla-
tos colectivos, las sopas y los guisos; estos platos son
funcionales a la comensalidad, al tiempo de la cocinera, a
la tecnologia de la coccién y a la percepcion que los mas
pobres se hacen de cuerpo y su lugar en el mundo. Estas
comidas tienen otra ventaja y es que se pueden "esti-
rar". Bajo la linea de pobreza la red de relaciones es una
parte importante de las estrategias de vida y el comer
con otros es parte importante de las relaciones de red,
no solo compartir la comida festiva sino principalmente
compartir la comida cotidiana. La amistad se convierte
en familiaridad compartiendo la comida cotidiana, la que
no estd marcada por el ritual de la fiesta o la etiqueta.
En la pobreza, la comida en el hogar es importante, pero
la familia se abre mas alla del parentesco, se abre a los




compafieros en un tipo de comensalidad que aprecia la
inclusion de los otros y se refuerza en esa inclusidn.

Este sector es el que dedica mayor tiempo a la comi-
da: conseguirla, cocinarla y disponer de los restos, sin
la asistencia de tecnologia, se llevan a buen término in-
virtiendo el tiempo y la energia de la mujer que cocina.
En las familias pobres es mas marcada la division sexual
del trabajo doméstico: la cocina pertenece a la mujer,
los hombres no cocinan en la cocina, en cambio lo hacen
afuera, en |a parrilla, en ocasiones festivas marcadas por
el asado.

En la pobreza, el volumen de la comida adquiere una
dimension fundamental, los platos deben estar llenos y
debe terminarse todo, debe limpiarse el fondo del plato,
signo de aceptacién para la cocinera, para la comida y
para la situacién.

EL CUERPO FUERTE DE LOS POBRES

Los sectores populares manifiestan su ideal corporal en la
nocion de "fuerte", sintesis, a la vez de salud y de belle-
za. Se puede interpretar que el ideal del cuerpo fuerte no
es mas que una relectura de su propia imagen, ya que los
cuerpos de los hombres y mujeres pobres se caracterizan
por su contundencia. Sin embargo, el cuerpo "fuerte” de
los pobres tiene diferentes significados segtin se hable
de varones o mujeres, en los primeros esta asociado a
la actividad, al poder fisico y a la capacidad de dominio e
imposicion, en cambio en las segundas, el cuerpo fuerte
esta asociado a la resistencia, es fuerte la mujer que pue-
de soportar el dolor o la adversidad sin quebrarse.

Si el deseo de los sectores pobres persigue un cuerpo
fuerte, los alimentos seleccionados cumpliran esa con-
dicion. Porque el alimento construye el cuerpo "desde
adentro”, la idea de la fuerza debe regir toda incorpo-
racién fisioldgica y psicolégica para construir el cuerpo
deseado.
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Son designados como "fuertes”": las carnes rojas, las fé-
culas, los vinos, los picantes. Donde el valor del cuer-
po es la fuerza, donde la comida incorporada cumple las
condiciones de fuerte, también las maneras de llegar a
los alimentos, de servirlos, de tragarlos, deben seguir ese
patron. Los guisos y las sopas tienen caracteristica que
pueden comerse demostrando esa fortaleza del cuerpo:
se sirven en plato hondo, se toman de a tragos. Pero
ademas, deben "rendir", y respecto de los alimentos los
pobres explican que "rinden" cuando cumplen tres ca-
racteristicas: deben ser baratos, deben llenar y deben
gustar. Pero los alimentos "rendidores" forman dietas
mondtonas, restringidas a 22 productos, donde reinan
los fideos y las grasas y hay escasez de lacteos, frutas
y verduras, cuyo precio, sensacion de saciedad y gusto,
los convierten en cuasi exoticos en la canasta de los po-
bres. Esta adaptacion a lo posible tiene consecuencias y
se advierten en los cuerpos, mas gordos y mas bajos que
el resto de la poblacién, que no han llegado a desarrollar
el potencial genético, desnutridos crénicos con un déficit
de talla marcado desde la nifiez. En tanto se comen sélo
alimentos rendidores, hay exceso de energia y falta de
minerales y vitaminas, contenidos justamente en los pro-
ductos mas caros del mercado.

LOS ALIMENTOS RICOS DEL SECTOR DE INGRESOS
MEDIOS

Para los sectores de ingresos medios la representacion
dominante es el cuerpo lindo, designado asi sélo si es fla-
co, lo que se identifica a la vez con la belleza y la salud.
El principio de incorporacion de la comida se represen-
ta como "rica". Este ideal de belleza esbelta, alimentada
con productos considerados "ricos" que lo son en tanto
grasos y dulces, resulta una mision imposible, por lo que
este sector es el principal consumidor de dietas adelga-
zantes (reales o imaginarias). En este sector, la funcion
del gusto es diametralmente opuesta a la de los sectores
pobres; no estad del lado de la necesidad sino, irdnica-




mente, del lado del pecado, porque el gusto seguira di-
versas vertientes pero todas tendientes a comer mucho,
lo que entra en conflicto con su ideal del cuerpo esbelto y
sano y los sometera a la tirania de las dietas.

Las estrategias de consumo se diferencian en este sector
de acuerdo a su condicién socio-ocupacional.

Los empobrecidos: se caracterizan porque sus practi-
cas y sus representaciones estan en transiciéon: no pue-
den mantener el estilo de vida de un sector al que ya no
pertenecen por su franja de ingresos, pero no tienen ni
desean adoptar las estrategias de vida de los pobres.

Los conservadores: siguen la tradicion de las carnes
rojas, las pastas frescas, las salsas de tomate y los pos-
tres cremosos. Comer es gozar, comer bien es comer rico
y comer mucho. Si bien los alimentos se parecen a los
elegidos por los pobres, este grupo no busca un ideal de
cuerpo fuerte, se ven feos y desean ser "lindos y sanos”,
encontrando en la delgadez la unién de la belleza y la sa-
fud. Para no renunciar a ninguna de las dos aspiraciones
(comer bien y estar delgados) buscaran alimentos ricos y
dietas adelgazantes, por lo que mantienen el volumen de
las comidas consumiendo el doble pero en productos light
y haciendo dietas antes que aumentando la actividad fi-
sica. La concepcion que tienen los conservadores de "la
dieta" es el periodo de abstinencia que media entre dos
periodos de consumo excesivo.

Los innovadores: para este grupo la dieta esta mas cer-
ca de transformarse en un régimen, en un estilo de vida.
Porque si bien el principio de incorporacién de alimentos
esta guiado por una concepcién del cuerpo flaco y sano,
este se piensa como premio de un trabajo individual, de
una lucha contra sus tendencias y su posibilidades de
comer.

En este sector aparecen los hombres cocineros, aunque
no tanto en la cocina diaria sino ligados a la preparacién
excepcional.
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Sin embargo, y a pesar de las diferencias marcadas, son
los alimentos, las preparaciones y las concepciones del
cuerpo las que le dan unidad al sector, ya que a medi-
da que aumentan los ingresos, las forma de preparacion
hace que las comidas se transformen en platos individua-
les. La busqueda del bajo contenido graso influye en el
tipo de preparaciones; disminuyen las frituras a favor del
horneado, el grillado, la coccidén al vapor o a la plancha.
Ademas influye el trabajo de la mujer, que es importan-
te para la economia doméstica, por lo que la tecnologia
estara asociada a favor de reducir el tiempo de trabajo
ocupado en la limpieza y la cocina. Las madres cocineras
y amas de casa del sector medio preparan o mandar pre-
parar asados al horno, tartas, minutas, pastas y ensala-
das. La representacién de la comensalidad es la familia
nuclear reunida alrededor de la mesa hogarefia, compar-
tiendo afablemente la comida.

LA COMIDA "SANA" DE LOS SECTORES DE INGRESOS
ALTOS

Rigen en los sectores de mayores ingresos las represen-
taciones del cuerpo "sano", que también se identifica con
la preocupacion de estar delgados, asociada tanto a la
estética como a la salud. Siguiendo este Unico deseo de
estar delgados, los alimentos seran light, se elegiran co-
midas exentas de grasa y azUcares para formar platos
individuales.

La recomendacion nutricional que registran es una dieta
rica en fibras y baja en colesterol formada por las frutas
y las verduras, el pescado y los mariscos, la leche descre-
mada y sustituyen el pan de panaderia por las galletitas
saladas. Sustituyen los fideos por diferentes variedades
de arroz, toman mas agua mineral que refrescos y entre
las infusiones predomina el café a expensas del mate o
el té.

En el extremo de los ingresos altos priman los platos in-
dividuales; en una comida hogarefia en este sector puede




haber cuatro platos individuales distintos, el padre come-
ra una comida sin colesterol, la madre picarad una ensa-
lada siguiendo cierta dieta, el hijo deportista tomara una
comida reforzada y la hija mistica un plato vegetariano.
Se comparte la comida como situacion pero no la comida
como producto, se valoriza el ambiente, el espacio, el
tiempo, la ocasion y la compaifiia.

CONSUMO DE ALIMENTOS

En el Uruguay, en estrecha relacion e interdependencia
con la transicién epidemiolégica y demogréafica, se pro-
duce la transicion nutricional. Transicion nutricional es un
término empleado para describir los cambios en el régi-
men alimentario, la actividad fisica, la salud y la nutricion.
Estos cambios pueden corresponderse al aumento de los
ingresos, la influencia de los medios de comunicacion de
masas y el marketing de alimentos y a toda una serie
de cambios en las caracteristicas del trabajo y el ocio. El
lugar de una persona en la transicion nutricional depende
de en qué medida se ha distanciado de un régimen ali-
mentario tradicional y ha adoptado el régimen occidental,
con todos los cambios asociados en la actividad fisica y
la composicién del cuerpo. En Uruguay, esta transicion
nutricional tiene caracteristicas similares al resto de los
paises de Latinoameérica. Si bien dominan el panorama
los problemas nutricionales por exceso, tales como el
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades cronicas re-
lacionadas con la dieta (enfermedades cardiovasculares,
diabetes, osteoporosis, etc.), de muy alta prevalencia en
la poblacidn, coexisten con problemas nutricionales defi-
citarios, tales como la desnutriciéon energético-proteica y
carencias de micronutrientes. La prevalencia de estos dé-
ficit en la poblacién varia en funcion de la edad y el nivel
socioecondmico de los individuos y sus familias.

En 1996 se efectud una estimacion de consumo apa-
rente de alimentos a partir de los datos aportados por
la Encuesta de Gastos e Ingresos efectuada en el pe-
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riodo junio 1994 - mayo 1995 en hogares urbanos de
Montevideo e Interior del pais (localidades con poblacion
mayor de 10000 habitantes). En 1999-2000 se efectud
otra estimacion del consumo aparente de alimentos, es-
tudiando poblacién del interior urbano en localidades de
menos de 5000 habitantes, de menos de 900 habitantes
y rural dispersa de todo el pais.

En términos generales, en el primer estudio, se obser-
vO un suministro adecuado de alimentos en los hogares,
aunque existen segmentos de poblacion que padecen
restricciones y al mismo tiempo en los hogares con ma-
yor poder adquisitivo se observan consumos aparentes
muy por encima de las necesidades.

En el primer decil de ingresos tanto para Montevideo
como para el interior del pais, el consumo energético re-
sultd inferior a la necesidad media estimada para todo el
grupo que fue de 2150 Kcal. Por otra parte, el 80 % de
los hogares de Montevideo y el 50 % de los hogares del
interior tienen consumos energéticos superiores en 20%
0 mas a la media estimada. La cantidad y calidad de las
proteinas consumidas resulté adecuada. El consumo de
grasa es elevado en ambas regiones. El consumo de co-
lesterol fue de 369 mg /persona/dia en Montevideo y 319
en el interior. El consumo de fibra resultd ser de 23.5 g
en Montevideo e interior.

En el segundo estudio citado se observé que los hogares
residentes en las localidades urbanas, presentan entre si
un comportamiento similar en la cantidad de alimentos
consumidos. Los hogares pertenecientes al medio rural,
no solamente consumen una mayor cantidad total de ali-
mentos por persona/dia, sino que presentan variantes en
relacion al tipo de alimentos consumidos. Las personas
que viven en area rural dispersa consumen en términos
absolutos y relativos, una mayor cantidad de carnes y
lacteos que los residentes en areas urbanas.

En todos los estratos, el consumo de calorias del total
de hogares, supera ampliamente el requerimiento diario
medio estimado para cada grupo poblacional, que fueron




de 2282 kcal para el medio rural disperso y 2146 kcal
para los habitantes de zona urbana.

Desde el punto de vista de la contribucion de los diferen-
tes nutrientes en las dietas consumidas, se destacan los
siguientes hechos: La contribucidn de las grasas al aporte
calorico total es extremadamente alta en todos los estra-
tos, fenomeno agravado en el medio rural disperso, en el
que representan el 37.49% del consumo total. Las grasas
consumidas son predominantemente saturadas, siendo
la relacion acidos grasos poliinsaturados a saturados muy
inapropiada. También el consumo de colesterol resulta
muy elevado. El aporte de proteinas practicamente du-
plica las necesidades de todos los grupos, siendo mucho
mayor en area rural. El aporte total de hierro, fibra, vita-
mina C y calcio se considerd aceptable. Lo expuesto co-
loca a la poblacion residente en localidades de menos de
5000 habitantes y especialmente a las de areas rurales
dispersas, en situacion de alto riesgo de padecer obesidad
y enfermedades crdnicas relacionadas con la dieta, tales
como diabetes, enfermedades cardiovasculares, etc.

Los hogares de mas bajo nivel de ingresos tienen con-
sumos medios menores a sus necesidades, con excep-
cion de la pobiacidn que vive en localidades de menos de
5000 habitantes y en medio rural disperso. O sea que la
poblaciéon con menor acceso econémico a los alimentos
presenta ingestas deficitarias.
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2.3 VALORACION NUTRICIONAL

Lic. Nta. Marina Moirano

INTRODUCCION

La valoracion del estado nutricional es un componen-
te basico del proceso de atencién nutricional. Se define
como un "proceso sistematico para obtener, verificar e
interpretar los datos necesarios para tomar decisiones en
relacidn a la naturaleza y causa del problema relacionado
con la nutricidn. Consiste en recolectar datos bioquimicos,
medidas antropométricas, hallazgos del examen fisico,
historia alimentaria/nutricional e historia del paciente."

El objetivo de la valoracion nutricional es arribar a un
diagndstico y detectar en forma oportuna la malnutricion
0 el riesgo, para intervenir precozmente.

La valoracion nutricional aplicada a pacientes con trastor-
nos de la conducta alimentaria (TCA) tiene otra utilidad
adicional.

Es frecuente que las alteraciones del estado nutricional
(pérdida o ganancia de peso) o los cambios en el patrén
de alimentacion sean los signos de alerta o de sospecha
de un posible TCA. Son manifestaciones visibles de la re-

1 ADA. Nutrition Diagnosis: A critical step in the Nutrition Care
Process. J Am Diet Assoc. 2003; 103: 1061-1072.
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percusion nutricional que las alteraciones en la alimenta-
cion generan. En este contexto, la valoracién nutricional
cobra especial importancia como un elemento mas para
la pesquisa de TCA.

Cuando trabajamos en la consulta nutricional general, es
poco frecuente recibir pacientes con diagndstico de TCA.
En general, asisten derivados por otro motivo o sin moti-
vo de consulta claro.

En este contexto la identificacion de signos de alerta es
fundamental para realizar contactos con otros profesio-
nales que puedan esclarecer el diagnéstico.

El presente resumen pretende ubicarse en esta Ultima
situacion planteada, desde la consulta general, sin diag-
nostico claro o con una derivacion por otra causa, apor-
tando elementos que puedan orientar a otros integrantes
del equipo en el planteo diagnéstico.

LA VALORACION NUTRICIONAL EN EL MARCO DEL
PROCESO DE ATENCION NUTRICIONAL

Durante la primera etapa del proceso de atencion nutri-
cional, se recolecta informacidn clinica y nutricional rele-
vante para la confeccion de un diagndstico nutricional.

Segun el contexto en el que se desarrolie la atencion de
ese paciente, se contara con informacion clinica prove-
niente de la historia clinica, del pase médico, del contacto
directo con quien deriva a la consulta nutricional, o con el
relato del propio paciente sobre los motivos que lo lleva-
ron al encuentro con el profesional de la Nutricién.

Dada la diversidad de formas en las que un paciente pue-
de llegar al consultorio, es sumamente dificil generalizar
con qué datos contaremos para seguir con el proceso.

Identificar al médico referente y la especialidad, la medi-
cacion que recibe (prescripta o de libre acceso, como diu-
réticos, laxantes, suplementos vitaminicos, etc) y contar
con parametros de laboratorio son datos de suma utili-




dad. Seguramente, confirmado el TCA, esta informacion
deba completarse.

El diagnostico nutricional es el nexo critico en el proceso
de atencidén nutricional entre la valoracion y la interven-
cién. Completado este diagndstico, sera posible comen-
zar a planificar acciones.

wodalldad de précticg

Diagndstico
Nutricional

Informacion
Clinica y
Nutricionat

Intervencién
Nutricional:
Planificacion
Ejecucion

Monitoreo

y
Evaluacion

COMPONENTES DE LA VALORACION NUTRICIONAL

La valoracion nutricional tiene distintos componentes: el
antropométrico, el clinico, el bioquimico y el dietético.

A su vez, se puede abordar en distintos niveles de com-
plejidad, desde un nivel basico de screening o tamizaje
hasta una valoracion con métodos complementarios de
alta complejidad.

A efectos de |la presente sintesis, nos situaremos en lo que
habitualmente se utiliza a nivel de atencidon ambulatoria.

Adaptado de ADA

Fuente: Modelo de
atencion nutricional en
clinica. Una guia para
reflexionar sobre el rol
profesional. UDELAR.
AUDYN. 2006
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COMPONENTE ANTROPOMETRICO

Los indicadores antropométricos surgen de medidas o
mediciones corporales.

Los mas utilizados a nivel de consultorio son el peso y la
talla, y las relaciones o indices que se calculan a partir
de ellos.

Para el diagndstico de anorexia nerviosa, se toma como
un elemento el peso como porcentaje del peso saludable,
considerandose como de alerta un peso menor al 85%.

Las Guias de la Asociacion de Psiquiatria Americana?
plantean que las decisiones clinicas vinculadas a la ano-
rexia no deben realizarse en forma simplista basandose
en categorias artificiales de porcentajes de peso corporal
o IMC, sino que representan un factor mas a tomar en
consideracion.

IMC

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador sim-
ple de uso universal, que permite realizar una valoracién
global. Se compara con distintos estandares segun la
edad del individuo valorado, no utilizandose los mismos
criterios para un adulto (mayor 19 afios) que para un
adolescente.

Tiene una buena correlacidén con la masa grasa, aunque
presenta como aspectos negativos la imposiblidad de di-
ferenciar la composicion corporal y que su especificidad
se afecta en rangos extremos.? Alteraciones a nivel de
fluidos relativizan también su utilidad.

Para el adulto, existe un rango de IMC considerado como
normal o saludable. Por encima de éste se considera que
el individuo esta con sobrepeso o con obesidad y por de-

2 Work Group on Eating Disorders. Practice Guideline for the
Treatment of Patients with Eating Disorders. Third Edition. 2006.
Disponible en:http://www.psychiatryonline.com/pracGuide/
PracticePDFs/EatingDisorders3ePG_04-28-06.pdf

3 De Girolami, D. Fundamentos de la Valoracion nutricional y com-
posicién corporal. El Ateneo. 2003.




bajo se considera bajo peso. Es importante destacar que
para la definicion de los puntos de corte se considera la
asociacion del IMC con el riesgo de comorbilidades, pero
no toma en consideracion los parametros "estéticos" im-
perantes. A su vez, existen posturas que discuten el uso
de puntos de corte discriminados segun etnia.

CRITERIOS DE IMC PARA ADULTOS SEGUN LA OMS
19974

IMC - adultos (OMS 97)

Clasificacioén IMC (kg/m 2) Riesgo co-
morbilidades
Bajo peso <18,5 Bajo (mayor riesgo otros
problemas clinicos)

“

Severo
>=40 Muy severo

Para los adolescentes (considerados seglin la OMS entre
los 10 y los 19 afios), se consideran las tablas de IMC
por edad confeccionadas por la OMS en el afio 2007, que
plantean criterios de normalidad segun sexo.

4 Report of a WHO consultation on Obesity. Preventing and man-
aging the global epidemic. Ginebra. World Health Organization.
1997.
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GRAFICAS DE BMI POR
SEXOY POR EDAD.
OMS 2007. Disponibles
en: http://iwww.who.int/
growthref/who2007_bmi_
for_age/en/index.html
Puntos de corte (OMS
2007):

Sobrepeso > + 1 DS
(equivalente a IMC 25kg/
m2 a los 19 afios)
Obesidad: > + 2 DS
(equivalente a IMC 30 kg/
m2 a los 19 afos)
Delgadez: <-2 DS.
Delgadez severa: <-3 DS.

BMI-for-age BOYS @ e

5 to 10 years (z-scores)

;
1
1
T

iy

BMl-for-age GIRLS @ﬂu".‘#

5 to 10 years (z-scores)

Junto con el IMC, es necesario valorar la talla para la
edad que presenta el paciente. Los graficos de talla estan

disponibles en http://www.who.int/growthref/who2007_

height_for_age/en/index.html

Se debe considerar también peso y talla de los padres.




El IMC por edad no considera el grado de desarrollo pu-
beral (edad bioldgica), que se evalla mediante los esta-
dios de Tanner.

Para nifas entre 8 y 14 aflos, y varones de 10 a 15 afios,
se debe evaluar primero la edad bioldgica (por un pro-
fesional del area de la salud) y compararia con la edad
cronologica.®

Cuando ambas edades presenten una diferencia menor
de 1 afio, se evalla el estado nutricional segin IMC por
edad (edad cronoldgica).

Cuando ambas edades presenten una diferencia mayor
de un afio, se evaluara el estado nutricional segtn el IMC
por edad bioldgica.

DISTINTOS PESOS - VARIACIONES DE PESO

El peso de la consulta es un dato importante, pero el
analisis de los "distintos" pesos alcanzados en distintas
etapas aporta informacion de suma utilidad.

En el caso de adolescentes, esta lectura se relativiza de-
bido al crecimiento, que agrega un factor de confusion a
este analisis.

5 Atalah, E. Evaluacion nutricional de la obesidad en las diferentes
etapas de la vida. En: Cruchet, S; Rozowski, N. Obesidad, un en-
foque integral. Nestlé Chile S.A. 2007.
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DISTINTOS PESOS A INVESTIGAR

Peso maximo - peso
minimo

Analizar momento en el
que fueron alcanzados.
Segln la distancia entre
uno y otro es posible valo-
rar cuan importantes son
las oscilaciones ponderales
a lo largo de la vida del pa-
ciente. Es clave identificar
en que etapa de la vida se
produjeron.

Peso en la infancia

La obesidad en la infancia
ha sido descripta como fac-
tor de riesgo para bulimia.

Pesos alcanzados con
tratamientos previos

Fundamental en quienes
tienen voluntad/indica-
cién de descenso de peso.
Muchas veces poco realistas
y de dificil mantenimiento.

Peso habitual

Peso mantenido en el ulti-
mo tiempo, o durante un
tiempo prolongado.

Percepcion del propio
peso
Y preocupacion por el
peso

Detectar si se esta comodo
con el peso actual y preocu-
pacion por el peso, ya que
son elementos vinculados
con el planteo diagndstico.

Peso deseado

Dato que surge muchas
veces en forma esponta-
nea en la consulta. La dis-
tancia del mismo con un
peso saludable muchas ve-
ces constituye un signo de
alerta.




Peso objetivo O peso pactado para la
etapa de tratamiento. Los
motivos por los cuales se
plantea este peso pueden
ser diversos.

Peso de padres/ Para valorar delgadez cons-
hermanos titucional o genética predis-
ponente para el desarrollo
de sobrepeso/obesidad.

Percepcion de la familia/ Muchas veces declarado en
amigos de su peso forma espontanea. La pre-
sidn social por el peso pue-
de vincularse como factor
de riesgo para bulimia.

Precision al momento de Brinda informacion de la
declarar los pesos atencion vinculada al peso
corporal.

Es de utilidad analizar las variaciones de peso en el tiem-
po, interrogando distintos pesos en la historia del pacien-
te y el tiempo en el que se produjeron dichos cambios.

Sobre este punto se pueden observar oscilaciones impor-
tantes de peso (detectando magnitud) y cambios estacio-
nales en el peso.

La pérdida de peso involutiva en si misma puede constituir
un indicador de alerta. Cualquier pérdida mayor de 10%
en un periodo de tiempo es clinicamente significativa.®

Este Gltimo aspecto (voluntad de descenso de peso) de-
termina que este criterio ampliamente utilizado en la cli-
nica sea, para los pacientes con TCA, de uso relativo.

6 FELANPE. Evolucion del Estado nutricional en Paciente
Hospitalizado. 2008.
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DISTRIBUCION DEL TEJIDO GRASO

Existen distintos patrones de distribucién del tejido graso
corporal. Algunos son de distribucion fémoro-glutea (o
ginoide) mientras que otros son de distribucién central o
abdominal (androide).

La asociacion con las comorbilidades es distinta para
cada patron de distribucién de grasa corporal, por lo que
identificar las situaciones de sobrepeso/obesidad de dis-
tribucion central es clave. La obesidad central se asocia
con un riesgo cardiometabodlico aumentado, por lo que la
circunferencia de la cintura complementa la valoracion
nutricional.

El riesgo es aumentado cuando la medida de la cintura
es igual o mayor de 80 ¢cm para la mujer y 90 cm para el
hombre (IDF 2004).

No existe aun consenso de que puntos de corte utilizar
para los adolescentes.

COMPOSICION CORPORAL

Un peso normal no garantiza una composicion corporal
normal. Existe otro conjunto de indicadores antropomé-
tricos (pliegues cutaneos, circunferencias) que relaciona-
dos a través de tablas y/o de férmulas complementan
la valoracion y brindan informacion especifica en rela-
cidn a la situacion del compartimiento graso y magro (o
muscular).

Conocer la composicidn corporal puede no ser relevante
al inicio (excepto situaciones de dificil definicion), pero
ser de utilidad para el seguimiento tanto si se planifica
recuperacién ponderal como descenso de peso.

DIFICULTADES EN LA ANTROPOMETRIA Y PUNTOS
DISCUTIBLES

Al momento de realizar la valoracion antropométrica y
muchas veces condicionado por la respuesta del paciente




frente a la balanza, se identifican algunas dificultades o

aspectos controvertidos.

ANTROPOMETRIA. ALGUNOS INTERROGANTES

¢PESAR EN LA PRIMERA CONSULTA?

¢TRANSMITIR EL DATO DEL PESO AL PACIENTE? ¢O AL
ACOMPANANTE?

¢PESAR CON ROPA O CON MINIMA ROPA?

¢CUALES SON LAS CONDICIONES AL MOMENTO DEL
REGISTRO DEL PESO?

¢ES OPORTUNO TRANSMITIR LA IMPORTANCIA DEL
REGISTRO DE PESQO?

¢EN QUE MOMENTO DE LA CONSULTA PESAR?

Seguramente, las respuestas a estos interrogantes esta-
ran condicionadas por el motivo de consulta, el manejo
de la entrevista y lo que en ella va surgiendo y la expe-
riencia del profesional en el tema.

COMPONENTES CLINICO Y BIOQUIMICO

La malnutricién en forma crénica se expresa a través de
signos clinicos. Muchos de estos signos son inespecificos,
pero orientan en relacién a carencias.

En el cabello, la piel, los ojos, las ufias, los dientes, la
lengua, pueden buscarse signos de malnutricion, entre
otros sectores corporales’. La disminucién de peso puede

7 FELANPE. Evaluacion del Estado Nutricional en Paciente
Hospitalizado. 2008.
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visualizarse mediante la observacion de la disminucion de
la grasa subcutanea y la masa muscular

Algunos de los parametros bioguimicos de interés a obser-
var son: presencia de anemia y valores de albumina. En
pacientes vomitadoras y/o que utilizan laxantes y diuréti-
cos, pueden observarse alteraciones en el ionograma.

COMPONENTE DIETETICO. HISTORIA NUTRICIONAL E
HISTORIA DIETETICA

La historia nutricional incluye informacion vinculada a los
tiempos de la nutriciéon y comprende también la historia
dietética.

Mediante ella, se busca conocer aspectos del comporta-
miento alimentario e investigar conductas restrictivas/
purgativas.

Dentro de la historia nutricional, se jerarquiza: tran-
sito intestinal y sintomas digestivos, dietas previas y
resultados -identificando pesos alcanzados-, uso de far-
macos, presencia de periodo menstrual, actividad fisica
y ejercicio -identificando frecuencia, tipo y duracion-.
Segun el contexto de la entrevista, quizas sean datos con
los que se cuente desde otra fuente y no requieran ser
interrogados.

El consumo de alcohol/drogas muchas veces surge de
la historia clinica y en otras oportunidades es de dificil
interrogatorio.

Es relevante investigar especificamente la induccién del
vomito y la frecuencia en la que se produce éste u otros
mecanismos de compensacién.

Es importante interrogar acerca de la presencia de pro-
blemas alimentarios en la primera infancia, ya que pue-
den vincularse como factores de riesgo para anorexia
nerviosa.

La historia dietética incluye informacion vinculada al
consumo y disponibilidad de alimentos, asi como conoci-




mientos y manejo de aspectos nutricionales y de salud.
Aporta informacion clave acerca del patrdn de alimenta-
cion habitual.

Pueden utilizarse distintos métodos para valorarla, de
variada complejidad, que difieren en cuanto a la infor-
macién aportada. Algunos investigan aspectos globales
y cualitativos (fraccionamiento, seleccion de alimentos
y formas de preparacidn, lugar y horario de las comi-
das), mientras que otros posibilitan mayor precision en
la estimacién de los nutrientes (frecuencia de consumo
de alimentos y cantidades diarias). La definiciéon por uno
u otro método al inicio dependera de cada caso y de los
objetivos que se planteen en la entrevista.

Dentro del patron de alimentacién habitual, los aspectos
fundamentales son:

e Numero de tiempos de comida, horario y lugar:
detectar fraccionamiento de las ingestas, omision de
comidas, ayunos prolongados y el entorno que rodea
al acto de comer.

Es importante investigar si existen comidas nocturnas y
observar seleccién de alimentos en este horario.

e Seleccion de alimentos: observar variedad de la
alimentacion -inclusion de todos los grupos de ali-
mentos-, seleccién de alimentos regulares/dieté-
ticos. Observar también seleccién atipica (dietas
vegetarianas, mitos o creencias que limiten la dieta)
por parte del paciente y/o de la familia.

e Formas de preparacion: observar formas de pre-
paracion centradas en el ahorro caldrico, estrategias
para lograr saciedad con escaso aporte energético
o si, por el contrario, existen agregados que au-
mentan la densidad energética. Observar situacio-
nes de ingesta de alimentos sin procesar, mezclando
sabores.

e Consumo excesivo de liquidos: como forma de
brindar saciedad con escaso o nulo aporte ener-
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gético. Muchas veces se apela al uso de refrescos
dietéticos.

Tamafio de las porciones/repeticion de platos:
estimar tamafio promedio de la porcidn de distintos
grupos de alimentos. Observar si existe repeticion
de plato vy si ésta es selectiva.

Cambios durante fin de semana-~ comidas fue-
ra del hogar: detectar modificaciones en situacio-
nes especiales.

Quien realiza las preparaciones en el hogar: ob-
servar si esta tarea es delegada o no a otro. Observar
también si se adquieren alimentos prontos para el
consumo fuera del hogar.

Compartir la mesa y si se comparte el alimento en
situaciones sociales o, por el contrario, se come a
escondidas y en soledad.

Tiempo destinado a las comidas: muchas veces
excesivamente prolongado, que oficia como excusa
para no comer en familia. Otras, muy corto y en for-
ma compulsiva.

Motivo por el cual finaliza la ingesta: muchas ve-
ces vinculado a malestar digestivo.

Intolerancias — rechazos: se pueden detectar in-
tolerancias sin ldgica nutricional. Ciertos alimentos
son frecuentemente excluidos de la dieta por vincu-
larse con sintomas digestivos, sin que la composi-
cion pueda vincularse con los mismos.

Variaciones en relacion a la dieta habitual: de-
tectar cambios recientes en la alimentacién y motivo
declarado. Frecuentemente se observa exclusion de
alimentos fuente de carbohidratos complejos (cerea-
les, tubérculos, panificados) frente a la voluntad de
descenso de peso y preferencia por vegetales, frutas
y lacteos dietéticos.

Presencia de atracones: nimero y frecuencia.
Horarios y situaciones con las que se vinculan.




o Alimentos preferidos para las compulsiones o
alimentos sobre los cuales se pierde el control:
frecuentemente combinaciones de carbohidratos con
grasas.

e Sentimiento de culpa post-ingesta: relatado mu-
chas veces en forma espontanea.

e Aporte nutricional de la ingesta habitual: si
se utiliza un método que permita la cuantificacion,
se puede realizar un analisis cuantitativo y con-
cluir si la ingesta es suficiente (en calorias, macro y
micronutrientes).

e Consumo de alcohol: dato que muchas veces sur-
ge de la historia clinica y en otras oportunidades sur-
ge del interrogatorio.

El analisis de la ingesta en estos pacientes presenta limi-
taciones que se deben en gran parte a la subdeclaracion
0 a la sobreestimacion en relacion a lo consumido.

EL DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

Realizado el analisis de los distintos componentes, surge
una sintesis que constituye el diagnédstico nutricional. La
informacion proveniente de cada dimensidn (antropomé-
trica, clinica, bioquimica y dietética) se integra, se resu-
me y se utiliza como base para continuar con el proceso
de atencion.

La ADA (American Dietetic Association)® plantea una me-
todologia para consignar el diagnostico (PES), basada en
un problema (P) y una etiologia (E), que se expresan a
través de signos y sintomas (S). Como ya fue mencio-
nado, identificar el problema y vincularlo con una etio-
logia, puede ser sumamente complejo para un paciente
con TCA.

8 ADA. Nutrition Diagnosis: A Critical Step in the Nutrition Care
Process. J Am Diet Assoc. 2003; 103: 1061-1072.
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Ya que este diagnostico va a ser parte de la comunicacion
con el equipo, es fundamental que la terminologia utili-
zada sea estandarizada. Existen en este sentido bases
tedricas para su construccion.
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2.4 CONSECUENCIAS CLINICAS Y
NUTRICIONALES DE LOS TCA DE
MAYOR PREVALENCIA

Lic. Nta. Myriam De Ledn

Las personas afectadas de TCA sufren principalmente
consecuencias clinicas-nutricionales (ligadas a la des-
nutricion y anormalidades en la ingesta) y psicosociales
(como respuesta a la interferencia de la enfermedad so-
bre la vida social, familiar, escolar/laboral).

En este capitulo vamos a desarrollar las consecuencias
clinicas-nutricionales. Para lo cual debemos precisar al-
gunos conceptos sobre desnutricion.

Existen muchas definiciones de desnutricion. A fines del
siglo pasado se consideraba a la desnutricion como "un
estado patoldgico que resulta del consumo inadecuado
de uno o0 mas nutrientes esenciales y que se manifiesta o
descubre por pruebas antropométricas y de laboratorio".

Con los avances en el estudio de la composicion corporal
se define la desnutricidn como: "un trastorno de la com-
posicion corporal caracterizado por un exceso de agua
extracelular, déficit de potasio y déficit de masa muscu-
lar, asociado frecuentemente con disminucion del tejido
graso e hipoalbuminemia que interfiere con la respuesta
normal del huésped frente a su enfermedad y su trata-
miento". Posteriormente otros autores la definen como:
"estado de nutricion en el que una deficiencia de energia,
proteinas y otros nutrientes causa efectos adversos me-
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dibles en la composicién y funcion de los tejidos/organis-
mo vy en el resultado clinico”.

Dentro de las causas de desnutricién se incluyen los ayu-
nos voluntarios, la disminucién de la ingesta y el aumen-
to de la actividad (sin acompafar de un aporte adecuado
de nutrientes). Todos estos factores también estan pre-
sentes en los TCA, por lo cual desnutricion y TCA tienen
una estrecha relacién.

En estos casos la desnutricion de mayor prevalencia es
la calérica que se caracteriza por una pérdida de masa
grasa principalmente.

Para realizar un analisis adecuado de la valoracion nutri-
cional se debe realizar una exhaustiva anamnesis, exa-
men fisico e investigar si existen complicaciones clinicas.

A.- De la anamnesis es fundamental investigar la pre-
sencia de sintomas asociados a la desnutricion, tenien-
do en cuenta las probables causas asociadas a dichos
trastornos

SINTOMA CAUSA PROBABLE
Cansancio, anergia Desnutricion
Debilidad muscular, ca- Alteraciones electroliticas,
lambres, tetania Vémitos
Digestiones lentas y Retraso del vaciamiento
molestas gastrico y ritmo intestinal
Estrefiimiento Desnutricién, K mas bajo
Mareos Hipotensidn, hipoglicemia
Frio Desnutricion
Amenorrea Desnutricion




B.- Exploracion fisica general:

La pérdida de peso en forma progresiva lleva a una dis-
minucién de tejido adiposo y posteriormente muscular,
con pérdidas de un 25% del peso inicial. De manera
que en el examen general veremos a un paciente con
un marcado adelgazamiento y con una disminucién de la
musculatura.

Fisicamente; la_piel aparece seca e incluso agrietada y
tiene un aumento de la pigmentacion, lanugo, deterioro
fisico, cabello fino y suave, discreta alopecia. Las palmas
de las manos y las plantas de los pies presentan una
coloracién amarillenta y estan frios, las ufias se vuelvan
mas quebradizas y no es raro que se produzca una caida
de cabello.

Se atenlan las proporciones femeninas normales carac-
teristicas, manteniéndose el desarrollo mamario o encon-
trandose una reduccion de tamafio.

También se puede encontrar en la exploracidn, alteracio-
nes dentarias, la descomposicion del esmalte y la caries
provocados por los repetidos episodios de vémitos.

C.- Complicaciones clinicas

Manifestaciones cardiovasculares: suelen producirse
braquicardias e hipotension. Se describe un adelgaza-
miento de la pared del ventriculo izquierdo, disminucion
del tamafio de las cavidades y disminucion del trabajo
cardiaco. Al igual que sucede en otros casos de malnu-
tricion, hay una aiteracion en los mecanismos aerdbicos
y se produce una menor contraccion cardiaca, que se re-
vierte con la normalizacién del estado nutricional.

La mayoria de los estudios dinamicos cardiovasculares
realizados en la anorexia nerviosa muestran una dismi-
nucién del volumen sanguineo y del volumen cardiaco,
proporcionales a la pérdida de peso.

Segun las estadisticas, la mortalidad de las anoréxicas
varia entre un 4 y un 30%, y en un cierto ndmero de
estos casos representan muertes subitas y no espera-
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das atribuibles por algunos a arritmias secundarias, a
alteraciones electroliticas debido a vémitos o abuso de
laxantes. Sin embargo, muchas de estas muertes podian
relacionarse mejor con cuadros de desgaste o lesion mio-
cardica y su riesgo de aparicién aumentaria mucho cuan-
do el peso de estas pacientes disminuye mas del 35 al
40% del inicial.

Manifestaciones gastrointestinales: Los vomitos
frecuentes se asocian a erosiones dentales y gingivitis.
También pueden aparecer alteraciones de esofagitis, gas-
tritis y hemorragias digestivas. Las enfermas anoréxicas
presentan un vaciado gastrico retardado y una disminu-
cion del movimiento intestinal que produce sensacion
molesta de hinchazon y flatulencia que en muchos casos
se acompafian de dolor abdominal y estrefiimiento. Este
y la sensacién de hinchazdén son lo que suele inducir a la
toma de laxantes. Incluso algunas pacientes se produ-
cen diarreas porque creen que les ayuda a perder peso y
de esta manera facilitan su acostumbramiento. También
en las pacientes bulimicas luego de los atracones utilizan
laxantes en forma tan frecuente que lleva a un enlenteci-
miento del transito intestinal.

Manifestaciones hematolodgicas: la anemia es relati-
vamente frecuente. En la mayoria de las pacientes, la
anemia es normocrémica, pero en algunas es ferropénica
(ingesta deficiente de hierro).

Se han hecho descripciones de descensos en las concen-
traciones plasmaticas de acido félico, de disminucion de
los depdsitos medulares de hierro y de la capacidad de su
fijacion en relacién con grupos controles.

También la médula dsea aparece hipocldsica en ciertos
casos, con un aumento exagerado de mucopolisacari-
dos, desaparicién de grasas y aparicién de un material
gelatinoso.

Otros cambios bioldgicos: uno de ellos es la elevacion
de las concentraciones séricas de carotenos, responsables




de la pigmentacién amarilienta que presentan algunas
pacientes y no aparece en otras formas de malnutricion.

También pueden observarse cifras moderadamente bajas
de HDL-colesterol. Sin embargo, en mas de la mitad de
las pacientes con anorexia nerviosa se observan hiper-
colesterolemias, con elevacion de LDL- colesterol y con
niveles normales de triglicéridos.

Trastornos hipotalamicos y enddcrinos: en la ano-
rexia nerviosa existe una distorsion de los mecanismos
reguladores centrales que controlan el equilibrio fisico y
emocional, con la aparicién de un trastorno psico-neu-
roendocrino-metabdlico en el que la pérdida de peso y la
desnutricion que la acompafian serian responsables de la
manifestacion reversible con la recuperacidon del estado
nutricional.

Las diferentes alteraciones neuroenddcrinas y metabé-
licas que se pueden presentar en la anorexia nerviosa
son:

1.Alteraciones hipotalamico-hipofiso-gonadales:
la aparicion de la amenorrea secundaria a la pérdida
de peso. Pero con la recuperacion del peso corporal
dentro de los valores normales generalmente apa-
recen los ciclos menstruales de nuevo. El ejercicio
fisico intenso se asocia a retrasos en la edad de apa-
ricion de la menstruacion y a una mayor incidencia
de trastorno menstrual.

2.Alteraciones hipotalamico-hipéfiso-tiroideos:
algunos de los sintomas y signos de la anorexia ner-
viosa semejan muchas de las manifestaciones que
acompadan al hipotiroidismo tales como: piel seca,
estrefiimiento, hipotermia y sensibilidad aumentada
al frio.

3.Alteraciones hipotalamico-hipofiso-suprarre-
nal: Se cree que el hipercortiso que presentan estos
pacientes seria la consecuencia de un aumento de
secrecion de CRF hipotaldmico; la ausencia hiper-
cortiso se explicaria por una reduccion del nimero
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de receptores celulares al cortisol. Con la recupera-
cién de peso desaparece la alteracién, aun cuando la
respuesta de CRF pueda persistir alterada durante
meses e incluso afios.

4. Hormona de crecimiento: en la anorexia nerviosa
las concentraciones de esta hormona son variables
estando elevadas en el 50 % de los casos. Aln cuan-
do las cifras de esta hormona son altas, no aparecen
los caracteristicos efectos anabdlicos y de estimula-
cion de crecimiento. En la anorexia nerviosa el au-
mento de secrecion de la hormona de crecimiento
podria servir para obtener energia, al estimular la
movilizacién de los depdsitos de grasa y favorecer
la lipdlisis.

5.Hormona antidiurética: Muchas de las pacientes
no pueden concentrar su orina cuando son sometidas
a una situacién de privacion de agua. Casi la mitad
de los pacientes anoréxicos presentan un cuadro que
podria diagnosticarse de diabetes insipida parcial.

6.Termorregulacion: en los trastornos hipotalamicos
se describen fallos en la adaptacion del organismo a
estados agudos de hipotermia o hipertermia. En ge-
neral, en los individuos que presentan pérdidas im-
portantes de peso aparecen también defectos en la
regulacion de la temperatura. Estos defectos se aso-
cian a la disfuncién hipotalamica, pero también tiene
que ver la pérdida de la grasa corporal, asi como
posibles alteraciones en la regulacién vasomotora.

7.Alteraciones en el metabolismo hidrocarbona-
do: en la anorexia nerviosa, la insulina y los niveles
de glucosa se encuentran mas bajos de lo normal,
ademas de presentar una intolerancia a la sobrecar-
ga de glucosa.

A modo de resumen debemos enunciar las complicacio-
nes mas frecuentes en funcion de situaciones agudas y
crénicas.




Complicaciones mas frecuentes

Fase Aguda

o]

OC0O0000C0 0O0O0CO

O 0

Disturbios en los
electrolitos y equilibrio
acido-base

Edema

Falla Renal Aguda
Armitmia

Disminucion del
vacamiento gastrico
Constipacion
Dilatacion gastrica
Ileo

Ulcera gastroduodenal
Hemorragia Digestiva A
Anemia. Leucopenia
Debilidad muscular
general

Cefaleas. Convulsiones

Hipotermia

CONCLUSIONES

Fase Cronica

OO0 000O00O0O0

IRC

Amenorrea

Infertilidad
Osteoporosis
Fracturas vertebrales
Arritmia cardiaca
Constipacion

Anemia. Leucopenia
Lesiones dentales
Alteraciones cognitivas

¢ Enla anorexia nerviosa las consecuencias clinicas tie-
nen un impacto en todos los érganos y sistemas aso-
ciados a la carencia crénica de nutrientes y energia.

* En la bulimia las consecuencias clinicas no impactan
tanto en un aspecto carencial, si no principalmente
en las acciones que lleva la paciente para lograr un
balance negativo de energia (vomitos, laxantes).

e Un examen fisico exhaustivo, permitird descartar
posible carencia nutricional que con los datos ob-
jetivos de peso, talla y composicién corporal no son

posibles detectar.
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3.1 TRASTORNOS EN LA
ALIMENTACION DE NINOS
PEQUENOS

Dra. Daniela Armas

DEFINICION

Una definicidon sencilla de trastornos en la alimentacion es
la "incapacidad o la negativa a comer ciertos alimentos"
(Debby Arts-Rodas).

Excluimos de nuestra definicion a la anorexia y bulimia
que afectan con mayor frecuencia a mujeres jovenes y
adolescentes y que seran tratados en otros capitulos de
este texto.

Los nifios pueden presentar a lo largo de su desarrollo al-
teraciones en su alimentacion que pueden comprometer
su salud, llevando a secuelas nutricionales, alteraciones
en el crecimiento y desarrollo, asi como desajustes a ni-
vel psicoldgico. La severidad de estas secuelas depende
de la edad de inicio, grado, duracion y celeridad del diag-
nostico y tratamiento.

Se estima que un 25 a 35% de nifios presenta un trastor-
no de alimentacion (TA) en algin momento de su vida y
de ellos 1-2% sufrira severas complicaciones (1).

Las primeras experiencias que tiene la madre con su bebé
serdn de fundamental importancia en el futuro del nifio.
Winnicott, pediatra y psicoanalista britanico, nos habla
de una sensibilidad especial que desarrollan las mamas

129

CAPITULO 3
Trastornos en la
alimentacion en nifos
pequefios



en ese periodo de especial vulnerabilidad de sus hijos, a
la que llama "preocupacion maternal primaria". La mama
es en estos casos, capaz de identificarse con su bebé y
satisfacer sus necesidades (2). No debemos olvidarnos
que el lactante se expresa solo a través del llanto y la
madre sensibilizada, debera discriminar si ese llanto es
por hambre, dolor o simplemente mimo.

Es interesante que para desarrollar esta "preocupacion
materna primaria” no se necesita tener un nivel especial
de inteligencia ni educacion.

La lactancia materna es central en la alimentacion de los
nifios por sus propiedades nutricionales, inmunoldgicas y
por su contribucion en el desarrollo adecuado del vinculo
madre-hijo.

El recién nacido (RN) es absolutamente dependiente al
momento del nacimiento. El bebé de término presenta
cuando nace, los reflejos de succién, deglucién y bus-
queda (pezon o tetina) que le permiten alimentarse con
pecho materno o biberdn.

A partir de los 12 meses, la leche materna que ya no es
suficiente para cubrir los requerimientos nutricionales del
nifo, puede interferir con la aceptacion de otros alimen-
tos, no permitiendo el destete fisico y emocional.

El destete es uno de los momentos criticos de la primera
infancia, como también lo son el nacimiento de un her-
mano, la pérdida de una cuidadora y el pasaje a la ali-
mentacidén semisolida/sdlida, a partir del cual se puede
generar un TA.

A medida que el nifio crece, adquiere mayor movilidad y
deseos de independencia momento en el cual, hay que
evitar los permanentes conflictos, y la puesta de limites
cobra fundamental importancia.

La introduccién de alimentos se realiza de acuerdo a
las habilidades del nifio, indemnidad de las estructuras
anatémicas, respetando los procesos madurativos y des-
trezas oromotoras. La inclusién de un alimento con una
textura inadecuada o a destiempo puede interferir con




una correcta evolucidn en el desarrollo de la deglucién
del nifio y puede llevar a episodios de tos, atoro, sofo-
cacién y posibles situaciones de rechazo del alimento e
incluso aversiones.

La alimentacién es un aprendizaje y un evento social. El
entorno ambiental y en especial la familia cobran gran
importancia en este proceso. Las preferencias y las con-
ductas alimentarias se van formando con la observacién
de los habitos de los mayores, siendo el ambiente alimen-
tario provisto por éstos un contribuyente fundamental.

Es frecuente que los padres y profesionales de la salud
no identifiquen o tiendan a minimizar la gravedad de los
problemas de alimentacion en los nifios pequefos, lo que
lleva a una derivacion tardia y mayor dificultad en el tra-
tamiento de los mismos.

El Pediatra tiene un rol muy importante en la preven-
cién de los TA, ayudando a resolver las primeras dificulta-
des que vayan ocurriendo, ofreciendo informacién sobre
como debe ser una alimentacion adecuada en cada etapa
del desarrollo del nifio.

Un diagndstico precoz y la intervencién temprana por un
equipo interdisciplinario especializado aseguraran un me-
jor prondstico para estos nifios.

INCIDENCIA

La incidencia de los TA es de un 25-30% en nifos nor-
males, 40-70% en recién nacidos de pre término o nifios
con enfermedades cronicas y estas cifras aumentan has-
ta un 80-90% en pacientes con enfermedades neurold-
gicas (1).

En los dltimos afios, debido a los avances tecnoldgicos y
a la mayor especializacion de las unidades de cuidados
intensivos y neonatales, la sobrevida del recién nacido
prematuro severo y de nifos con enfermedades graves
ha aumentado y también los problemas relacionados con
ello, dentro de los cuales, los trastornos en la deglucidn
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(TD) y TA han cobrado gran importancia. Actualmente se
calcula que el 30 a 40% de los nifios que asisten a clini-
cas de TA son prematuros, cifras que coinciden con nues-
tra poblacién en la UTA del Centro Hospitalario Pereira
Rossell (datos obtenidos hasta abril 2013).

ETIOLOGIA

El origen de los TA es multifactorial, interviniendo altera-
ciones anatdmicas, funcionales y conductuales (1,3). Los
trastornos en la alimentacion incluyen a los TD.

Se han realizado diversas clasificaciones de los TA con
la intencién de unificar conceptos y simplificar luego su
diagnostico y tratamiento.

CLASIFICACION DE TRASTORNOS EN LA
ALIMENTACION

Podemos clasificar a los TA en tres categorias: conduc-
tuales, organicos y funcionales.

La clasificacion dicotdmica inicial en TA de causa organica
y no organica, no deja claro el rol de los trastornos funcio-
nales en la alimentacion, por lo cual preferimos diferen-
ciarlos en las tres categorias antes referidas. Recordemos
sin embargo que la mayoria de los TA son mixtos (3).

TRASTORNOS ORGANICOS

Incluye alteraciones estructurales que se relacionan con
la alimentacion como son los defectos anatoémicos que
comprorneten labios, lengua, paladar, via aérea alta, fa-
ringe y esofago: fisura labio-palatina, Pierre Robin, larin-
gomalacia, paralisis en cuerdas vocales.

Alteraciones neuroldgicas como encefalopatia crénica no

evolutiva, epilepsia, enfermedades neuromusculares y
sindromes genéticos (como el Sindrome de Down).




Enfermedades respiratorias crénicas, bronquiodisplasia,
obstrucciones de via aérea alta secuelar, pacientes tra-
queostomizados, enfermedad pulmonar crénica.

Enfermedades Digestivas: Acalasia cricofaringea, esofa-
gitis péptica con estenosis esofagica, esofagitis eosinofi-
lica, atresia esofagica.

TRASTORNOS CONDUCTUALES

En los TA de causa conductual importan los trastornos
vinculares, las destrezas de los padres o cuidadores al
momento de la alimentacidn, la puesta de limites y las
expectativas sobre cdmo debe ser la alimentacion/nutri-
cion de un nifio saludable.

TRASTORNOS FUNCIONALES

Dentro de las causas funcionales se encuentra el Reflujo
Gastroesofagico (RGE) y las alteraciones en la motilidad,
frecuentes en los RN de pre término que se producen por
inmadurez y llevan a incoordinaciones de la deglucion/
alimentacion.

Los TD en la infancia deben diferenciarse de los del adul-
to. La deglucién en el nifio, implica un proceso evolutivo
complejo, con cambios fisioldgicos, estructurales y en sus
conexiones con el sistema nervioso central (2,5).

DEGLUCION

La deglucion es un mecanismo de coordinacion neuro-
muscular complejo donde entran en juego estructuras
orales, faringeas, la laringe y el eso6fago, que permite el
pasaje de secreciones enddgenas, o de alimento, desde
el exterior hasta el estdmago, con interrupcion del acto
respiratorio.
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DESARROLLO MADURATIVO DE LA DEGLUCION

Es fundamental el conocimiento del desarrollo y los cam-
bios en la maduracion de la deglucion, desde el feto hasta
el nifio mayor. Al inicio es un proceso reflejo y va ma-
durando a un mecanismo regulado corticalmente (con
representacion a nivel del Homunculo de Penfield) que
concuerda con el desarrollo del sistema nervioso central,
el crecimiento del individuo y el desarrollo de las estruc-
turas anatdmicas involucradas en los procesos aero di-
gestivos (4,5,6,7).

El recién nacido de término presenta los reflejos de suc-
cion, deglucion, respiracion junto con el de blsqueda (del
pezdn o tetina), que son indispensables para la supervi-
vencia (11).

t - PREPARATORIA ORAL

El alimento se introduce en la boca, los labios y las man-
dibulas se cierran. El recién nacido debe tener un reflejo
de busqueda indemne. Se producen movimientos rotato-
rios y laterales del maxilar inferior y la lengua con abom-
bamiento del paladar blando hacia delante ampliando el
espacio bucofaringeo y evitando el escurrimiento prema-
turo del alimento a la faringe. Como respuesta a la vision,
olor y sabor de los alimentos se produce saliva y el ali-
mento es saboreado.

[l - FASE ORAL

Implica la formacidn del bolo por medio de movimientos
coordinados de la lengua y mezcla con la saliva. Una vez
pronto, la lengua se eleva e impulsa el bolo hacia el istmo
de las fauces momento en que se inicia la tercera fase.




11 - FASE FARINGEA O REFLEJA

Se desencadena cuando el bolo llega a la pared posterior
de la faringe y los pilares amigdalinos. Es una fase muy
rapida de aproximadamente un sequndo de duracién. Se
produce el cierre velo faringeo para evitar el ascenso del
alimento a la rinofaringe. Las cuerdas vocales se cierran
y se produce una inclinacidn hacia atras de la epiglotis
con el ascenso de la laringe todo lo cual evita la aspira-
cion de alimentos, secreciones o saliva a la via aérea.

IV- FASE ESOFAGICA

La fase esofagica comienza con la relajacién del esfinter
esofagico superior. Se produce una onda peristaltica que
empuja el bolo alimenticio hacia abajo, al estémago pa-
sando a través del cardias. Esta fase es también involun-
taria y dura de 8 a 20 segundos.

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es
considerada un factor de riesgo en el desarrollo de los
TA. La ERGE puede manifestarse por sintomas digestivos
0 extradigestivos (respiratorios, otorrinolaringolégicos,
ALTE, trastornos en el suefio, inapetencia, mal progreso
ponderal).

La inapetencia y el rechazo del alimento pueden ser ma-
nifestaciones Unicas del RGE patoldgico. El diagndstico
temprano de la ERGE y su tratamiento oportuno evita la
aparicidn de aversiones (rechazo total del alimento) asf
como de trastornos en la deglucidn. Pacientes con RGE,
pero con estructuras adecuadas del sistema estomatog-
natico y buen crecimiento, desarrollan inadecuadamente
las praxias bucolinguofaciales, no estableciendo una co-
ordinacién arménica entre forma y funcién.

Las intolerancias alimentarias influyen en el apetito de
los nifios y pueden ser causa de rechazo del alimento y
finalmente aversion.
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Es frecuente que el nifio rechace espontaneamente el ali-
mento que no tolera.

La Esofagitis Eosinofilica es una causa muy frecuente en
otros paises de TA y siempre debe sospecharse frente a
un nifio con TA que presenta sintomas compatibles con
RGE pero no mejoran con el tratamiento médico conven-
cional. Se ha demostrado por estudios manométricos
que existen cambios en la motilidad esofagica en éstos
pacientes.

El rechazo y la aversidon pueden producirse como con-
secuencia de situaciones traumaticas en nifios que han
estado internados en unidades de cuidados intensivos.
Estos presentan aversiones generalizadas y no permiten
en ocasiones el acercamiento al rostro y a la boca como
consecuencia de reiteradas maniobras invasivas (alimen-
tacion por sonda naso gastrica (SNG), sonda oro gastrica
(SOG), ventilacién asistida, traqueostomias, aspiracion
de secreciones frecuentes).

La aversion es la expresion mas severa de un TA, y una
vez instalada es de dificil manejo. Cuando se instala en el
primer afio de vida, la posibilidad que ese nifio pueda ali-
mentarse por via oral es muy baja y hay que considerar
vias alternativas de alimentacién: SNG o gastrostomia
(GEP).

EVALUACION Y TRATAMIENTO
EVALUACION CLINICA

Teniendo en cuenta que los problemas de alimentacion en
la infancia son complejos, su causa multifactorial y dado
que no existen definiciones aceptadas universalmente ni
sistemas de clasificacion, los profesionales de la salud
deben basarse en la evaluacion clinica para determinar la
presencia de tales problemas (8,9,10,12).

Una evaluacion clinica completa incluye una anamnesis
minuciosa que analice el inicio de la enfermedad y la po-




sible relacion con eventos “traumaticos™ para el nifio o su
familia (cambio de escuela, de vecindario, mudanza, en-
fermedad de alguien cercano). Los antecedentes alimen-
tarios deben incluir el inicio de la lactancia, las posibles
dificultades al introducir alimentos semisdlidos, sélidos y
el rechazo a implementos utilizados (tetinas, cuchara, bi-
berdn, vasito). Debemos orientar nuestro interrogatorio
buscando elementos sugestivos de un trastorno degluto-
rio ya que muchas veces puede ser el origen de un TA.
Estos nifios pueden tener una incapacidad para proteger
sus vias respiratoria lo cual puede derivar en una alimen-
tacion oral insegura y requerir una via alternativa para su
alimentacién (SNG, SOG, GEP).

La evaluacion del crecimiento y desarrollo en sus
distintas areas, los antecedentes patoldgicos personales,
familiares (especialmente de TA y enfermedades psiquia-
tricas) y finalmente un examen fisico exhaustivo son ne-
cesarios. La percepcidn de los padres con respecto a la
alimentacién de su hijo en cuanto a su comportamiento
durante la comida, la calidad / volumen de las ingestas
son importantes para completar nuestro diagndstico.

La valoracion de un nifio con TA debe siempre finalizar
con la observaciéon de una comida que puede ayudar
a identificar la presencia y gravedad del trastorno. Nos
aporta datos muy significativos del comportamiento del
nifio y su interaccion con los padres y el alimento, las
destrezas orales, el comportamiento de los cuidadores
frente al rechazo. Debemos tener presente que el relato
de los padres es muchas veces diferente a lo observado.
En ocasiones porque no detectan un problema de alimen-
tacidn existente, minimizan los sintomas o vivencian pro-
blemas menores como de extrema gravedad.

Los trastornos en la alimentacion y deglucion deben ser
evaluados y tratados por un equipo interdisciplinario inte-
grado por profesionales especializados (12).

Cada nifo es valorado clinicamente por un equipo
interdisciplinario constituido por: Gastroenterélogo
Pediatra, Nutricionista, Psicdlogo y Fonoaudidlogo, inclu-
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ye aspectos generales, estado nutricional (medidas an-
tropométricas, evaluacion de ingesta cuanti y cualitativa),
area fonoaudioldgica (secuencia succion-deglucidn-respi-
racion/ masticacién, praxias bucolinguofaciales, manejo
de alimentos, postura) y psicologica (entrevistas, inte-
racciébn madre-bebe, entrevistas de juego, observacidn
metodoldgica a través de cdmara Gessell).

Segun la existencia de patologias de base (encefalopatia
cronica, malformaciones craneo faciales, RGE, bronquio-
displasia, estenosis esofagica, etc.) se realizan exame-
nes de confirmacion diagndstica: estudio dinamico de la
deglucién (EDD), pHmetria, Impedanciometria-pHmetria
esofagica.

El diagnéstico de un trastorno deglutorio es clini-
co, la confirmacién diagnostica se realiza con un Estudio
Dinamico de la Deglucién (EDD), en caso de sospecha cli-
nica de aspiracion a via aérea ya sea por sintomas/signos
sutiles o sus complicaciones.

El EDD es fundamental al momento de decidir la suspen-
sion prolongada o permanente de la via oral y alimenta-
cion por vias alternativas, SNG/GEP.

EN OCASIONES DEBERAN UTILIZARSE PRUEBAS
ESPECIALIZADAS:

En casos de sospecha de aspiracion pulmonar:

-Broncoscopia para confirmar aspiracion a vias respirato-
rias bajas, confirmando la presencia de macréfagos con
contenido lipidico en cepillado bronquial y/o inflamacion
bronquial crénica.

-Centellograma respiratorio.
Valoracion de via aérea alta: Fibrolaringoscopia.

-Valoracion de estructuras anatdmicas digestivas:
Esofagogastroduodeno (estenosis esofdgica, mal rota-
cién, hernia hiatal, acalasia cricofaringea).




Luego de una evaluacion completa y realizado el diag-
nostico, se disefia un plan de tratamiento individual para
cada caso en particular, respetando los objetivos que se
plantea la familia y el equipo tratante. Es fundamental
tener claras las expectativas de los padres al momento
de la consulta, ya que dependera de la comprension de la
patologia del nifio y sus posibilidades reales de rehabilita-
cion, el éxito que pueda tener el equipo tratante.
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3.2 ASPECTOS EMOCIONALES

Ps. Inés Pérez Puig

Los trastornos en la conducta alimentaria (TCA) en los
nifos pueden ser generadores de elevados montos de
angustia y ansiedad, tanto en el pequefio como en sus
progenitores y personas que lo asisten a la hora de
comer.

La alimentacion trasciende los aspectos nutricionales,
siendo una funcién cargada de sentido afectivo (Trenchi
1998).

Ocupa un lugar de "especial significacién en las teorias
del desarrollo psicologico, en donde se ligan experiencias
de frustracion y gratificacién con implicancias a largo pla-
zo en el desarrollo de la personalidad" (Rutter 1985).

Una derivacion oportuna del médico tratante del nifio
habilitarad a realizar una intervencion adecuada por un
equipo interdisciplinario, quien intentara evitar posibles
complicaciones fisicas y psicoldgicas que deben ser pre-
venidas y atendidas en su totalidad.

k! equipo de la Unidad de Trastornos er la Alimentacion
(U.T.A) evaluara al paciente e imnlementara estrategias
personalizadas para cada caso en particular dependienad
de los datos obtenidos durante la evaluacion, el estado
general del nifio, la existencia de patologias asociadas o
de base, la interaccién familiar y los habitos.
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La comprension de la demanda que presentan los padres
en las primeras consultas y el grado de aceptacion/nega-
cién de la problematica del nifio nos marcara la forma de
intervencion de cada profesional, respetando los tiempos
de la familia para lograr un buen rapport con el equipo.

El abordaje psicoldgico dependera de la causa del trastor-
no, pudiendo ser éste debido a causas organicas, funcio-
nales, conductuales o mixtas.

TECNICAS DE EVALUACION:

Se utilizan diferentes técnicas de acuerdo a la edad, pa-
tologia y entorno del paciente.

¢ Entrevista con padres: se realiza la historia de ali-
mentacion del nifio, funcionamiento en el resto de
las areas, antecedentes de TCA en padres y/o her-
manos, etc.

e Entrevistas de juego: se realizan con el fin de obte-
ner mayor comprension de la problematica del nifio.

o Alimentacién en conjunto area de Fonoaudiologia/
Psicologia: posibilita el diagndstico y tratamiento en
simultaneo, asimismo la presencia de la madre habi-
lita a que la misma se identifique y comprometa con
el tratamiento observando actitudes educacionales y
comportamientos ludicos por parte de los terapeutas
que ayudan a romper el circulo conflictivo sintoma-
tico (Lebovici).

e Observacion Metodoldgica a través de Camara
Gessell: La observacion durante la alimentacion del
nifio nos aporta datos muy importantes y frecuente-
mente diferentes a los relatados por los cuidadores
(discordancia entre el discurso de la madre y nuestra
observacion).

Se observard a la diada y sus interacciones reales
y fantasmaticas, positivas y negativas, sentimientos
gue prevalecen, dificultad en la sincronizacién, etc.




NINOS CON ENFERMEDAD ORGANICA:

El TCA en el bebe /nifio con dafios orgénicos/estructura-
les que afectan la capacidad para comer, no debe valorar-
se como diagndstico primario sino secundario al trastorno
de base.

La enfermedad del nifio y la dificultad para alimentarse
pueden constituir un potente estresor para la familia con
eventuales factores de riesgo como ser la depresion, so-
breproteccion e incluso el divorcio de los padres.

En las primeras entrevistas con la familia se observara en
qué situacién emocional se encuentran transitando luego
del nacimiento del bebé (shock, culpa, negacion, etc.).

A través de las diferentes instancias se generara un espa-
cio para poder elaborar las frustraciones y angustias que
genera la dificultad para alimentar al nifio. Es importante
acompafar a los padres en el transito del tratamiento con
escucha y contencion. Se deberd tener especial atencion
al tipo de respuesta psicoldgica de la familia ya que existe
un riesgo mayor cuando hay psicopatologias parentales
que puedan dificultar la elaboracién de la problematica
de nifo.

Los desordenes neuroldgicos afectan el normal desarrollo
de la funcion alimentaria, pudiendo brindar oportunida-
des para que se instalen comportamientos mal adapta-
dos en la diada madre/nifio llegando en gran medida a
la consulta con un largo camino de malas experiencias
acumuladas.

Durante la evaluacién del nifio y su grupo familiar puede
percibirse la dificultad que los padres puedan tener para
aceptar lo que sucede con su hijo. La imposibilidad de
seguir las indicaciones brindadas por el equipo, la necesi-
dad de reiteradas consultas con otros profesionales y las
inasistencias dejan evidencias de la negacion, que puede
conlievar a que el tratamiento sea complejo.

Por otra parte, los resultados son mas favorables en
aquellos padres que han elaborado la situacion del nifio
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y se encuentran en una etapa de reorganizacion, sien-
do mas permeables y flexibles, aceptando las indicacio-
nes e interviniendo con sentido comun en las estrategias
diagramadas para el nifio.

El equipo debera trabajar sobre una buena calidad de co-
municacion. En primera instancia se vera qué expectati-
vas tienen los padres respecto del tratamiento, valorando
las posibilidades del pequefio de acuerdo a la discapaci-
dad que presente.

La informacion brindada debera ser clara, concisa y sin
tecnisismos a efectos de no generar falsas ilusiones que
dificulten la estrategia del tratamiento y los vinculos con
el equipo.

Si el niflo se encuentra con alimentacion via oral se ten-
dran los cuidados necesarios para su seguridad (postu-
ras, texturas, tiempos, implementos etc.)

En caso de que el nifio necesite una via alternativa de
alimentacion (gastrostomia/sonda nasogastrica) se tra-
bajaran las resistencias que puedan aparecer frente a la
misma como por ejemplo: miedo a lo desconocido, saber
intuitivo de la importancia de la oralidad en el desarrollo,
aceptar la severidad de la patologia, anular la Unica fun-
cion que muchas veces permanece activa etc.

En ocasiones algunos padres han podido manifestar a
través de la palabra sentimientos adversos que indican
enojo y angustia frente a la situacion, "prefiero que mue-
ra antes de que coma por un agujero o por un cafito".

Por tanto frente a una indicacién de gastrostomia/sonda
nasogastrica se deberd previamente preparar a los pa-
dres, explicar los riesgos de desnutricion, aspiraciones y
atragantamientos que presenta la via oral para su peque-
fio y los beneficios de la técnica alternativa.

El contacto con otros padres que ya transitaron la expe-
riencia es de suma importancia para estimular y dar con-
fianza frente al planteamiento de un cambio de via.




Cabe destacar especial atencion a los bebés pre-término
en donde existe una compleja interaccion entre su edad
gestacional y su alimentacion. La inmadurez neuroldgica
es un elemento de riesgo primario para la alimentacion
cuyos efectos se pueden observar en la habilidad dismi-
nuida para succionar, tragar y respirar.

Los estresores del ambiente asociados al cuidado intensi-
vo neonatal y la hospitalizacion muchas veces prolonga-
da que requieren los prematuros, asi como la tecnologia
médica especifica para asegurar la sobrevivencia, re-
presentan obstaculos a tener en cuenta para una futu-
ra alimentacion normal. Por esta razon es prioritaria la
derivacién rapida que permita intervenir adecuadamente
para prevenir un trastorno en la funcion alimenticia.

NINOS CON TRASTORNOS FUNCIONALES:

Los niflos con TCA secundarios a trastornos funcionales
(reflujo, trastornos deglutorios) son habituales en nues-
tra consulta.

Los padres acuden en gran medida desorientados por la
inapetencia o selectividad del nifio y no tienen clara la
razon de la misma.

Una vez realizado el diagnostico del trastorno se acude
al tratamiento médico, fonoaudioldgico (estimulacion y
rehabilitacion de las funciones), asi como también a la
valoracion nutricional (en ocasiones con bajo peso, varia-
cion de la férmula y espesamiento).

Es comun encontrarnos con padres muy angustiados que
necesitan un espacio para poder trasmitir sus incertidum-
bres y miedos que provoca la dificultad de alimentacion
de su hijo. En ocasiones el trastorno puede ser muy se-
vero, necesitando una gran contencion para tolerar el tra-
yecto hacia la mejoria del paciente.

Los puntos criticos o generadores de mayor angustia re-
fieren al atragantamiento y riesgo de vida, a las aspi-

raciones con complicaciones respiratorias y a todos los
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aspectos de la vida social del nifio y su familia que sien-
ten acotados por este trastorno (vémitos, alimentacién
diferente a chicos de la misma edad, imposibilidad de
dejarlos con cuidadores por temor etc.).

NINOS CON CONDUCTAS ALIMENTARIAS
INADECUADAS, SIN ENFERMEDAD ORGANICA O
FUNCIONAL:

Desde el momento del nacimiento, a través de la alimen-
tacion, la madre tiene la posibilidad de instaurar un vin-
culo adecuado que permita un desarrollo saludable del
bebé.

Cuando se presentan dificultades en la alimentacion del
nifio la alteracion se clasificara de acuerdo a la dindmica
emocional de la diada madre/bebé y su entorno.

Diferentes autores han sefialado a las primeras experien-
cias del bebé con su madre como determinantes en la
vida del nifio.

El concepto Kleiniano de "pecho bueno/pecho malo" nos
anticipa la importancia del significado del vinculo a tra-
vés del alimento, en donde las experiencias durante el
periodo de lactancia seran constructoras del psiquismo
del infante.

A partir de las primeras experiencias el lactante se rela-
ciona con un objeto parcial bueno, resultante de la pro-
yeccion de la pulsion de vida "pecho bueno - gratificante"
y con un objeto parcial malo, resultante de la proyeccidn
de la pulsion de muerte "pecho malo - frustrador".

"La introyeccion del pecho bueno constituye el nlcleo del
yo y del super yo". (Klein 1946)

Siguiendo el concepto de Winnicott de "madre suficien-
temente buena", ésta debera atender las necesidades de
su bebeé —de las cuales la alimentacion es primordial- ac-
tuando en funcion de las mismas. Estas necesidades que
al principio son "corporales, paulatinamente pasan a ser




necesidades del yo a medida que la psicologia va nacien-
do de la elaboracién imaginativa de la experiencia fisica"

Asimismo como plantea Gérard Schmit, la alimentacién
"representa un area de intercambios privilegiados en don-
de se enfrentan las necesidades individuales del lactante
con su participacion activa, muy precoz y las respuestas
proporcionadas por la madre en funcidn de su percepcion
de las necesidades del nifio, percepcion modulada por
una problematica inconsciente que actta sin que ella lo
sepa.”

Es asi que a través de la alimentacién la madre podra
tomar parte de un proceso para crear una vinculo armo-
nioso, ofreciendo una posibilidad emocional para facili-
tar las comunicaciones y respuestas que gradualmente
se convertirdan en una relacién empatica de adaptacion
y regulacion mutua colmando las expectativas de ambas
partes de la diada.

En la clinica se puede observar un abanico de posibilidades
que va desde malos habitos familiares hasta patologias
psicoldgicas severas que afectan a la pareja alimenticia.

Las caracteristicas de personalidad de la madre para po-
der sobrellevar algunas circunstancias ocasionales son
importantes para evitar el trastorno en la alimentacion.

Es importante comprender que el apetito en un nifio no
siempre es constante y que puede haber desencadenan-
tes que lo dejen inapetente por un periodo de tiempo
(vacunacion, erupcién dentaria, nacimiento de herma-
nos, mudanzas etc).

La tolerancia y comprension de estos hechos asi como
también el no forzar al nifio a la hora de comer sera de-
terminante para retomar posteriormente una alimenta-
cion adecuada.

Una madre insegura podra forzar al nifio a comer, gene-
rando un rechazo o por el contrario una aceptacion forza-
da que pueda terminar en una obesidad (Bruch 1975).
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El pequefio que es alimentado frente al primer llanto
(sin poder la madre discriminar la causa del mismo), po-
drad en el futuro calmar cualquier malestar a través del
alimento.

Las situaciones de anorexia simple o de oposicién
(Kreisler) 1990 revierten cuando se suprime el enfrenta-
miento, se orienta a la madre y se respetan los tiempos
del nifio.

La aversidn es la expresion maxima del rechazo y puede
observarse en nifios que han sido amamantados por un
largo periodo o en nifios que han necesitado de una via
alternativa en tiempo prolongado para su alimentacion.

Desandar el camino de la aversion es complejo y nece-
sita de estrategias bien pautadas y coordinadas entre el
equipo y la familia.

Las formas severas de anorexia no son el objetivo de tra-
tamiento de la UTA, respondiendo a patologias psicdticas
o depresivas que afectan profundamente el vinculo de la
madre con su hijo.

La obesidad ~habitual en nuestra consulta- es una pato-
logia multideterminada por factores: genéticos, metab6-
licos, psicoldgicos y culturales (habitos).

Los componentes psicoldgicos que priman son las con-
ductas impulsivas, la ansiedad y la angustia. El apetito
voraz podra responder a una defensa que protege al nifio
de una desorganizacién mas importante.

El equipo deberd tener una doble funcién, por un lado
apuntar a la reduccién ponderal y por otro lado observar
el funcionamiento global del paciente y el papel que jue-
ga el sintoma en las relaciones del nifio con su entorno
para lograr que el tratamiento sea eficaz.

Dar un buen ejemplo a la hora de comer es la mejor pro-
teccion contra los trastornos alimentarios.

La UTA brinda un Programa Basico de Alimentacion
Infantil a cada familia con pautas a seguir que apuntan a
lograr una alimentacién adecuada.




Por Ultimo, el trabajo de equipo permite un diagndstico
del paciente en donde cada profesional desde su perspec-
tiva, evalla y da pautas de tratamiento que se integran
y confluyen para definir una estrategia Unica de abordaje
terapéutico para cada caso en particular.

4
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3.3 ASPECTOS PRACTICOS DEL
MANEJO NUTRICIONAL

Lic. Nta Fabiana Peregalli

Los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en nifios
pequefios, requieren del abordaje interdisciplinario, como
Unica opcion para su enfoque integral.

La intervencién nutricional es de suma importancia en la
infancia, particularmente en los primeros afios de vida,
donde los nifios transitan un periodo de elevada veloci-
dad de crecimiento, por lo tanto, de mayor vulnerabilidad
desde el punto de vista nutricional.

En este periodo, se establecen ademas, las conductas
alimentarias, que estan fuertemente condicionadas por
el aprendizaje y las experiencias vividas en los primeros
cinco anos de vida, edad en la que el nifio adquiere el pa-
tron de alimentacion de los adultos de su grupo cultural.

Los TCA, se establecen habitualmente en etapas preco-
ces de la infancia y pueden ser primarios o secundarios a
patologias organicas y funcionales.

Pueden asociarse o no, con alteracidén en el crecimiento,
aunque generalmente son percibidos como un problema
mayor cuando lo afectan.

En la alimentacion infantil, hay determinados puntos
criticos, que se deben atender particularmente al anali-
zar los TCA, 1os mismos son:
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¢ Establecimiento de la lactancia materna

e Cambio de alimentacion: transicién entre la lactancia
materna exclusiva hacia la alimentacion artificial (o
concomitancia de ambas).

e Introduccién de alimentacién sélida
 Autoalimentacién con la mano - cuchara
» Suspension de las mamaderas

¢ Cambio de consistencia de la papilla

¢ Incorporacién a la mesa familiar

e Percepcion de la alimentacion infantil

Los puntos criticos mencionados, son los que se deberan
investigar en profundidad al realizar la historia nutricional
del nifio.

Los problemas frecuentemente observados son:
- Lactancia materna prolongada como Unico alimento

A los seis meses, los lactantes deben iniciar la alimenta-
cién complementaria, no solamente para satisfacer sus
necesidades nutricionales, sino para estimular el desa-
rrollo psicomotor. Si las habilidades para la alimentacion,
no se adquieren en periodos criticos del aprendizaje, se
demora luego su adquisicion.

- Reemplazo de la alimentacién sélida por alimentacion
lactea

Una observacion frecuente en lactantes y preescolares,
es la mayor oferta de leche materna o férmulas lacteas,
cuando el nifio no consume lo esperado por sus padres.
Es comun escuchar el siguiente planteo: "si no come otra
cosa, al menos la leche lo alimenta”. Esta practica, no
permite al nifio tener apetito, por sus ingestas lacteas
frecuentes, sin respetar ademas los tiempos de vacia-
miento gastrico.

- Alimentacion complementaria incorrecta

Al respecto, se observan practicas incorrectas en relacién
a la seleccion de alimentos, secuencia de su introduccion




y la progresion en las texturas, lo que torna a la incorpo-
racion de alimentos como un punto critico a observar.

Por un lado, la densidad caldrica de las papillas de horta-
lizas y frutas (0.4 - 0.5 Kcal/g), es menor a la de la leche
materna u otras formulas que se utilizan como suceda-
neos de la leche materna (0.7 Kcal/ml). Para no disminuir
el aporte caldrico, se deben ofrecer comidas enriquecidas
(con agregado de aceite a las papillas de hortalizas) y
no descuidar la incorporacion de "meriendas nutritivas"
entre horas.

Por otro lado, el desfasaje temporal en la introduccion
de la alimentacion complementaria, puede ser causa de
rechazos a la alimentacion.

Se ha comprobado que la introduccion de alimentos s6-
lidos "grumosos" luego de los diez meses, aumenta el
riesgo de dificultades en la alimentacion en el futuro, por
lo que la progresidon oportuna en la consistencia duran-
te la alimentacion complementaria, es un punto funda-
mental para la adquisicion de destrezas masticatorias.
(Northstone y col., 2001).

Al afio, la mayoria de los nifios ya pueden consumir los
alimentos familiares de consistencia sdlida, aunque mu-
chos aln reciben alimentos semisoélidos. (Dewey y Brown,
2002).

Cuadro N° 1 - Progresion en la consistencia de los ali-
mentos durante el primer afio de vida.

Meses de vida | Consistencia

6 Purés y alimentos semisolidos

8 Alimentos que se pueden comer con la
mano

12 El mismo tipo de alimentos que el resto de

la familia, evitando aquellos que pueden
causar atoramiento, por ej.: frutos secos.
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Una vez que el nifio se incorpora a la mesa familiar, la
consistencia y variedad de los alimentos debera aumen-
tar gradualmente adaptandose al crecimiento y habilida-
des desarrolladas. Se debera permitir la independencia
gradual en la alimentacion, fomentando la autonomia del
nino.

Cuadro N° 2 - Progresidn hacia la autonomia en la ali-
mentacion en la primera infancia.

12 meses Incorporacién a la mesa familiar. Silla infan-
til, a la misma altura de la mesa, alimentado
de frente, permitiendo comer con las manos,
utilizando utensilios adecuados (mamadera,
vaso, taza, platos y cuchara)

lafioy Utensilios adaptados (cucharas, tenedores)
medio
3 afios Normas de urbanidad en la mesa

- Percepcion de la alimentacion infantil

El perfil de alimentacidn ideal del nifio, estara acorde a
las representaciones sobre la imagen corporal "ideal" del
mismo. Por ejemplo, una madre obesa, que considera
que su hijo normopeso es delgado, esperara que el nifio
"coma mas", estimulando una mayor ingesta.

CIRCULO VICIOSO EN EL ESTABLECIMIENTO DE LOS
TCA EN EL NINO

Frecuentemente, la percepcién subjetiva de la alimen-
tacion infantil por parte de los adultos encargados de la
alimentacion (padres, familiares, cuidadores), los lleva a
tomar actitudes incorrectas, que conducen a la manipu-
lacion por parte del nifio, que a su vez refuerza sus con-
ductas, tornando el momento de la alimentacién como
una instancia de manejo afectivo.




Actitudes incorrectas
de los padres

Manipulacion por
parte del niho

ACTITUDES ERRONEAS, FRECUENTEMENTE
OBSERVADAS:

Ofrecer leche u otros liquidos en reemplazo de soli-
dos, que otorgan saciedad, quitando el apetito para
la siguiente comida.

Esperar que la ingesta sea constante o mayor.

Interpretacion errénea de la neofobia, lo que condu-
ce a la monotonia en la alimentacion.

Contemplar el apetito "caprichoso", lo que conduce
a la selectividad.

Utilizar el alimento como premio / castigo.

Rigidez / irregularidad en los horarios de las
comidas.

Exigencia de buenos modales / prohibicién de
ensuciar.

Forzar la alimentacién, lo que puede desencadenar
una aversion.
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LA PREVENCION Y CORRECCION DE LA INAPETENCIA
SE PUEDE LOGRAR BASANDOSE EN LA CORRECCION
DE LOS ERRORES FRECUENTEMENTE OBSERVADOS.

En primer lugar, el acto de comer debe ser natural y pla-
centero. El nifio asocia la comida, con sus experiencias a
la hora de alimentarse.

La actitud de la/s persona/s encargadas de la alimenta-
cion, en el momento de la comida es fundamental, ya que
deben ser facilitadores de los cambios, involucrdndose
activamente.

El cambio de actitudes y conductas relacionadas con Ia
alimentacion, debe incluir al nicleo familiar, que debe es-
tar informado acerca de las respuestas esperadas por
parte del nifio, ya que su interpretacion equivocada, re-
forzara los TCA.

PREFERENCIAS Y RECHAZOS

Se debe tener presente, que salvo la aparente preferencia
innata por los sabores dulces, todas las respuestas afec-
tivas por la comida son adquiridas. El nifio rechaza inicial-
mente los sabores amargos, acidos, salados (asociados a
la naturaleza de las toxinas) y todo alimento diferente a
la leche materna cuando se ofrece por primera vez,

Una interpretacion erronea de la naturaleza de las pre-
ferencias y los rechazos, puede llevar a dejar de ofrecer
determinados alimentos, lo que resultara en una alimen-
tacién monétona o a forzar el consumo de dichos alimen-
tos, lo que puede generar un rechazo mayor (aversion)

NEOFOBIA

La respuesta neofdbica se observa desde los cuatro a seis
meses. En esta etapa, se relaciona con el concepto de
"seguridad aprendida": Cuando la ingesta de un nuevo
alimento no es sequido de consecuencias gastrointesti-




nales negativas se reduce la respuesta neofobica y a par-
tir de nuevas exposiciones el alimento es gradualmente
aceptado. (Kalat y Rozin 1973)

La neofobia tiene un rebrote mas tarde, en la edad prees-
colar. En esta etapa, tendria que ver con un paso hacia la
autonomia (control sobre ia seleccidn de alimentos).

Al contemplar la neofobia, se debe recordar que el con-
sumo de alimentos nuevos se asocia a repeticion de
oportunidades: son necesarias ocho a diez exposiciones
repetidas sin presiones para lograr una mayor aceptacion
de un alimento nuevo, proceso que es facilitado cuando
el nifio fue alimentado con leche materna previamente.

"Los nifios entre cuatro a seis meses aceptan alimentos
con vegetales luego de hasta diez veces de ofrecérselos,
pero aquellos alimentados con leche materna previamen-
te tenian una ingesta mayor que los alimentados con for-
mulas". (Sullivan y col.)

SENSIBILIDAD A LA DENSIDAD CALORICA

Los nifios son sensibles a la densidad caldrica, regulando
su ingesta con su gasto energético, reduciendo el coefi-
ciente de variacion energético entre una comida y la otra
(33 %), entre un dia y otro (10 %) y entre una semana
a otra (1 %).

"En ausencia de intervencién adulta y ofreciendo opcio-
nes nutritivas, los nifios son capaces de seleccionar una
dieta adecuada". (Davis 1939)

ALIMENTACION FORZADA

Cuando la alimentacion es forzada, se corta el proceso
de auto-regulacién de la ingesta. La ingesta forzada, res-

ponde a sefiales externas, perdiendo asi la capacidad de

ajuste de la densidad calérica.
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Esto ocurre cuando los padres intentan tomar el con-
trol del apetito, con mensajes como: "termina el plato”,
cuando el nifio manifiesta "estar lleno" o "no es hora de
comer” cuando el nifio dice "tengo hambre",

Otro aspecto a considerar, es la inapetencia fisioldgica
que atraviesa el nifio alrededor de los dieciocho meses.
Esto ocurre por desaceleracion del crecimiento y dismi-
nucion de las necesidades nutricionales, el apetito se tor-
na irregular y no se debe esperar una ingesta constante.

ALIMENTO COMO PREMIO / CASTIGO

Los nifios aprenden a rechazar alimentos cuyo consumo
premian los adultos (por ejemplo, vegetales) y a prefe-
rir los alimentos que los padres usan como recompen-
sa. Frecuentemente, se utilizan para premiar alimentos
cuyo consumo se pretende limitar luego - golosinas,
alfajores, postres, entre otros - generando mensajes
contradictorios.

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Ante la consulta, una preocupacién comun de los padres,
es la repercusion de la inapetencia del nifio en su estado
nutricional, por lo tanto en el proceso de atencidn nutri-
cional, su valoracion, analizando la ingesta (cuali-cuanti-
tativamente) y realizando la evaluacion antropométrica,
es el primer paso a seguir, para tranquilizar a los padres
en caso de normalidad, o comenzar las acciones para su
reparacion, en caso de que sea deficitario.

Un punto no menos importante, es que se observan en
la practica, nifios con TCA que presentan sobrepeso u
obesidad.

- Evaluacioén de la ingesta

La evaluacion objetiva de la ingesta, es un punto suma-
mente importante, ya que como se menciono anterior-




mente, la percepcion subjetiva de la alimentacion infan-
til, muchas veces dista de la realidad.

Ademas de utilizar los métodos de encuesta tipicos - re-
cordatorio de 24 hs., modelo tipico, frecuencia de con-
sumo y diario de dieta -, se recurre a la observacién de
la alimentacion durante la consulta, lo que proporciona
informacion muy rica en cuanto a seleccién de alimen-
tos, tamafio de porciones, habilidades y destrezas para
la alimentacion.

- Valoracion antropométrica

Para la misma, se utilizan distintos indicadores (peso,
talla, circunferencias, pliegues cutédneos). Cuando el
trastorno de la conducta es secundario a trastornos or-
ganicos (nifios con encefalopatias crdnicas por ejemplo),
se dificulta la toma de medidas antropométricas. En esos
casos, en la practica se utiliza la doble pesada para la ob-
tencién del peso y la medicion de segmentos corporales
con la posterior aplicacién de ecuaciones para el calculo
de la talla, la mas utilizada en la practica en la UTA es la
longitud rodilla-talon.

Al analizar las medidas antropométricas, determinadas
situaciones clinicas (por las caracteristicas de la poblacion
asistida en la UTA), requieren la utilizacion de patrones
de referencia especiales, por ejemplo, en caso de ence-
falopatias crénicas o Sindrome Down, que cuentan con
curvas propias para la valoracion del estado nutricional.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El tratamiento nutricional, contemplara como en otras si-
tuaciones, las necesidades de cada nifo, en funcion de
su edad, actividad fisica, estado nutricional, patologias
presentes, pero particularmente, en la UTA, se valora la
capacidad de succion, deglucién y masticacion, que con-
diciona la via de alimentacién (habitualmente se recurre
a la colocacion de sondas nasogastricas para la alimenta-
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cion o a las gastrostomias cuando estima que la depen-
dencia de una via alternativa por mayor tiempo)

La dependencia prolongada a métodos alternativos de
alimentacion, se asocia con resistencia a la alimentacion
via oral, por lo tanto en recién nacidos y lactantes, es
imprescindible estimular la succién-degluciéon durante
la alimentacion alternativa, para posibilitar recuperar la
via oral posteriormente, cuando la evaluacién clinica lo
permite.

En el proceso de transicién hacia la alimentacion exclu-
siva por via oral, es fundamental evaluar la ingesta. El
objetivo en este caso, es cubrir al menos el 75 % del re-
querimiento a través de la via oral, para poder prescindir
de la via alternativa de alimentacion.

En funcidn de todos los aspectos mencionados, se deci-
de la seleccién de la férmula de alimentacion apropiada
y la modificacion de la consistencia de los alimentos de
acuerdo a la presencia de trastornos deglutorios. Si se di-
ficulta el manejo de los sdlidos, habitualmente es necesa-
rio recomendar licuar o procesar los alimentos y en caso
de dificultades en el manejo de los liquidos, se disponen
de recursos para espesar formulas y otros alimentos:

- Espesantes comerciales y cereales infantiles (segun eta-
pa de la incorporacion de alimentos): tienen la ventaja de
no requerir coccién, pero son de mas alto costo.

- Almidon de maiz: Requiere coccién pero es mas econé-
mico y esta disponible en la mayoria de los hogares.

Otros recursos potenciales, son la utilizacion de gelati-
nas que ademas permitir modificar la consistencia de las

preparaciones, contribuye a incrementar el aporte hidrico
(que frecuentemente se ve comprometido).




Tratamiento
Estado Patologias
nutricional presentes

Capacidad VIA
73D Oral Suficiencia  Necesidades

Succioén 77 Nutricionales
Deglucion w

Masticacion Sonda

Consistencia: Ostomia
Licuar/Procesar

Tiempo: 2 — 3 meses

Corto / Largo Plazo

Espesar Plan de Alimentacion © Formula

Las decisiones respecto al tratamiento, se toman
en conjunto, luego de la evaluacion y aportes de
cada integrante del equipo, ya que como se men-
ciono en el inicio, el correcto abordaje de los TCA,
requiere el enfoque interdisciplinario.
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CAPITULO 4

EL PADECIMIENTO ALIMENTARIO,
ANOREXIA NERVIOSA Y BULIMIA
NERVIOSA

Dra. Aurora Polto

El padecimiento alimentario
pone de manifiesto su
complejidad psicopatologica
a través del propio cuerpo
y de la distorsién de la
percepcion de la propia
imagen corporal, que se
vuelve en cada paciente un
enigma central a descifrar.




UN PANTALLAZO HISTORICO

Las primeras descripciones clinicas de la patologia en su
forma de anorexia nerviosa (AN) son practicamente si-
multaneas en Francia por Charles Laségue en 1873 y en
Inglaterra por William Gull en 1868, si bien al parecer
habia sido evocada algunos siglos antes por J. Reynolds,
en 1669.

Durante gran parte de Ia historia, una mujer "rellena" era
lo deseable, en tanto indicaba seguridad en provisién de
alimentos y defensas frente a enfermedades endémicas,
en particular en sociedad es pre-industrializadas. Es re-
cién con el transcurrir de los ultimos dos siglos y frente a
una provisién abundante de comida y buena distribucion
en muchas naciones desarrolladas del mundo occidental,
que por primera vez en la historia de la humanidad el
estar delgada para la mujer se convierte en moda. Hace
algo mas de seis décadas que una mujer delgada implica
en el pensamiento colectivo de nuestras sociedades ser
atractiva, deseable, exitosa y auto-controladas, en otras
palabras, "super-mujeres".

Siendo las anoréxicas de hoy exactamente comparables
a las descritas por Lasségue en 1873, viven en una cultu-
ra que facilita la racionalizacién de éste comportamiento.
Hoy en dia, son cada vez mas frecuentes las consultas
por anorexias y bulimias, junto a otras tales como las
adicciones, intentos de suicidio en jovenes, depresiones
polimorfas, neo-sexualidades, etc. Nuestras sociedades
y en particular, la cultura de la imagen, son poderosos
gatilladores de patologias como la anorexia y la bulimia,
al anudar una estructuracion psiquica con aspectos narci-
sisticos fragiles al despliegue de lo femenino.
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Asi como el poder social vinculo a la histeria con la repre-
sion de la sexualidad en el siglo pasado y el anterior, hoy
vincula a la anorexia mas que con un ideal de belleza con
un desamparo primordial que transcurre entre constela-
ciones familiares frecuentemente distorsionadas.

Expertos afirman que los factores socioculturales explica-
ron el creciente aumento de casos diagnosticados del tras-
torno, HILDE BRUCH, en 1978 y GARNER Y GARFINKEL
en 1980, sefalaban que la marcada tendencia de la so-
ciedad por preferir estéticamente la delgadez en la mujer,
equiparando delgadez y belleza con éxito social, sexual,
interpersonal y profesional, debia considerarse como un
impacto tremendo sobre la mujer joven en general y so-
bre estas pacientes en particular.

Concomitantemente en los ultimos 70 afios con el co-
mienzo del movimiento femenino, las mujeres han sido
enfrentadas a roles altamente competitivos, pero a la
vez con la exigencia de mantener roles propiamente
femeninos.

Es frecuente ver el desarrolio del trastorno de la con-
ducta alimentaria en adolescentes con este perfil de
SUPERMUIJERES, exitosas y competitivas, pero que ex-
perimenta a la vez, miedo y evitacion al fracaso y un in-
tenso miedo al éxito, especialmente a sus consecuencias
negativas, tales como el rechazo o la desaprobacion.

LAS PRACTICAS ALIMENTARIAS

Conceptos trabajados por Bernard Brusset, acerca de las
practicas alimentarias en la vida social, sefialan que des-
de el nacimiento, entre los cuidados prodigados a un nifio
se halla la preocupacién por la alimentacién. Por su de-
pendencia, el bebé debe ser alimentado y sdlo a medida
que logra progresiva autonomia, se nutrird por si mismo.
Sin embargo, los adultos con frecuencia, no llegan a cal-
mar esa preocupacion, muchas veces sobrepasando la
satisfaccion de la necesidad para inscribir el reparto de




alimentos en una red imaginaria y simbélica. Los habitos
alimentarios son generados justamente en esta prime-
ra edad y determinaran un papel mas decisivo aln que
otros factores tales como la herencia, en la determina-
cién de las necesidades cualitativas y cuantitativas de los
alimentos.

La cultura refuerza o neutraliza el agrado o desagrado
que pueden inspirar la forma, el olor o el origen, asi como
el sabor de ciertos alimentos. Y muchas veces en un mis-
mo individuo el umbral entre el gusto y el desagrado es
variable en funcién del contexto, el clima psicoldgico,
el humor, etc. También las normas sociales conciernen
igualmente al modo de comer, al ritmo, al horario en tan-
to se define lo que es un almuerzo o una cena y una ce-
lebracion o una fiesta.

Como si fuera: el placer de comer no es sélo individual,
sino colectivo, unido al intercambio y a la comunidad; de
hecho, "es en la mesa hoy en dia, donde se tratan nego-
cios, se declaran ambiciones y se deciden matrimonios",
dice Brusset.

En el nifio de corta edad, dado el lugar inevitable que
la alimentacion ocupa en la instauracion de las primeras
relaciones con la madre, todo ocurre como si la satis-
faccion de la necesidad fuese para la madre la ocasidn
de ensefiar el placer a su hijo, placer que es buscado y
diversificado, por el nifio, a medida que este crece. Las
primeras experiencias de satisfaccion-insatisfaccion, pla-
cer-desagrado, esperanza-decepcion, se producen en la
relacion alimentaria.

Sigo a P. Aulagnier en tanto se puede pensar que el ape-
tito sirve en cierto modo como educador del deseo, en
un interjuego tal que las respuestas dadas a uno (ape-
tito o deseo), determinan las formas del otro, como una
impronta en la personalidad del individuo. Aulagnier ha
trabajado intensamente este encuentro iniciatico, primer
intercambio madre-infans, destacandolo como un en-
cuentro del bebé con el cuerpo y con las producciones de
la psique materna, erogenizacion primaria en ese cuerpo
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a cuerpo en la cual siempre se ejerce para esta autora
una violencia primaria de esa madre deseante sobre ese
Yo corporal inicial.

Fallas o fracasos en la libidinizacion y narcisizaciéon por
distorsion del vinculo madre-hija, son frecuentes en es-
tas pacientes. Madres con disponibilidad afectiva men-
guadas por pérdidas (muerte de otro hijo) o carencias
y fallas en los vinculos con sus propias madres, y por
otro lado bebes con extrema voracidad que exaltan las
angustias maternas, determinan distorsiones de éste en-
cuentro primario. "Algo fundamental no ocurri¢", "nada"
paso" dice Aulagnier, el vacio se instald. El acto alimen-
tario guarda una estrecha relacion a la vez, con fantasias
sexuales y de destruccidn, que pueden impregnar la con-
ducta alimentaria, no solo apuntando al alimento, sino
también al cuerpo del sujeto

Se inscriben en la imagen corporal propia de estos pa-
cientes, actitudes singulares respecto a la vida, la muerte
y al propio ser, portadoras de profundos sentidos, testi-
monio de elecciones morales, adhesion a valores, 0 mo-
delos y rechazos de otros. Sentidos que son utilizados
por pacientes anoréxicos y bulimicos para racionalizar un
comportamiento, cuyas razones son, COmo vemos, mu-
cho mas privadas y propias.

La preocupacion por la delgadez en estas pacientes es
también la preocupacién por el efecto de su apariencia
sobre los demas, porque hacen comunicables a través de
su imagen, significaciones complejas y contradictorias,
que a la vez, las dispensa de toda palabra y las preserva
en su aislamiento de diosas sin necesidades.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Hay diversos modos de establecer criterios diagndsticos.
Segun el DSM -1V R, los criterios para diagnosticar una
ANOREXIA NERVIOSA se establecen en base a para-
metros fundamentalmente bioldgicos:




A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por enci-
ma del valor minimo normal considerando la edad vy la ta-
lla (p. ej., pérdida de peso que da lugar a un peso inferior
al 85 % del esperable, o fracaso en conseguir el aumento
de peso normal durante el periodo de crecimiento, dando
como resultado un peso corporal inferior al 85 % del peso
esperable).

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso,
incluso estando por debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta cor-
porales, exageracién de su importancia en la autoeva-
luacion o negacion del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea;
por ejemplo, ausencia de al menos tres ciclos menstrua-
les consecutivos. (Se considera que una mujer presenta
amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen Uunica-
mente con tratamientos hormonales, p. ej., con la admi-
nistracién de estrégenos.).

Especificar el tipo: Tipo restrictivo: durante el episodio
de anorexia nerviosa, el individuo no recurre regularmen-
te a atracones o a purgas (p. €j., provocacion del vémito
0 uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de
anorexia nerviosa, el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (p. €j., provocacion del vomito o uso
excesivo de laxantes, diuréticos o enemas).

Otros expertos como Hilde Bruch prioriza los aspectos
psicopatoldgicos para el diagndstico de la A.N.:

* Imagen corporal distorsionada, con percepciones
erréneas sobre el propio cuerpo.

¢ Incapacidad para identificar los estados de necesi-
dad, principalmente los relacionados con el hambre,
aunque también esa dificultad se extiende a otros
estados emocionales.

169
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*» Sensacion de impotencia acompafiada de la podero-
sa impresion de que los sentimientos y acciones no
emanan del propio yo sino de la demanda externa.

Segun Bruch la madre cria a la nifia que luego padece-
ra un trastorno alimentario, de acuerdo con sus propias
necesidades mas que con las de la nifia, quien se experi-
menta a si misma simplemente como una extension de su
madre. La nifia no es percibida como un individuo separa-
do, sino como prolongacion de su madre. Asi estas nifias
despliegan comportamientos demasiado adaptados, son
en general "buena nifias", llenando un vacio narcisistico
de ambas en un vinculo muy indiscriminado. La confusidn
para detectar y reconocer las sensaciones, emociones y
necesidades propias y del otro queda como nlicleo central
fallante. Mientas el vacio de lo propio queda convocando
un permanente llenado siempre insuficiente, que relanza
una y otra vez la busqueda incesante de la repeticién del
vacio mismo. La bulimia nerviosa se instala asi, como
otro modo de expresion de este complejo entramado.

Frente a las presiones sociales y familiares para que co-
man, comienzan a mentir, a tirar o esconder la comida y
algunas de ellas comienzan a inducirse el vomito después
de las comidas o a usar laxantes cuando no pudieron evi-
tar comer complaciendo a otros.

Asi, gran numero de anoréxicas alternan entre el no co-
mer y el atracon, experimentando un intenso sentimiento
de autocontrol mientras cumplen omnipotentemente sus
dietas y una perdida total de él, con vergiienza y auto
-repugnancia cuando se vuelven voraces. Establecen una
lucha contra el hambre, sensacion que a veces buscan
como tal, y que parece ser una fuente de satisfaccion
importante en estos pacientes.

Segln el DSM-IV R, los criterios para diagnosticar una
BULIMIA NERVIOSA son:

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracon se ca-
racteriza por: 1. ingesta de alimento en un corto espacio
de tiempo (p. ej., en un periodo de 2 horas) en cantidad




superior a la que la mayoria de las personas ingeririan en
un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstan-
cias 2.sensacién de pérdida de control sobre la ingesta
del alimento (p. ej., sensacién de no poder parar de co-
mer o no poder controlar el tipo o la cantidad de comida
que se esta ingiriendo)

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera
repetida, con el fin de no ganar peso, como son provo-
cacién del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos,
enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapro-
piadas tienen lugar, como promedio, al menos dos veces
a la semana durante un periodo de 3 meses.

D. La autoevaluacion estd exageradamente influida por el
peso y la silueta corporales. E. La alteracién no aparece
exclusivamente en el transcurso de la anorexia nerviosa.

Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nervio-
sa, el individuo se provoca regularmente el vémito o usa
laxantes, diuréticos o enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia ner-
viosa, el individuo emplea otras conductas compensato-
rias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio intenso,
pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni
usa laxantes, diuréticos o enemas en exceso

El ciclo atracon-vomito puede durar horas, reiterandose
varias veces en un dia, llegando a gastar sumas exa-
geradas de dinero en abastecimiento de comida. En ge-
neral se introducen sus dedos en la garganta aunque
algunas veces usan emetizantes o aumentan la presién
intragastrica por diferentes métodos mecanicos externos
forzando el pasaje de alimentos al esofago y luego vo-
mitandolos. Algunas pacientes desarrollan erosiones y
callos en el dorso de sus manos por la repetida friccion
contra sus incisivos en la autoprovocacién del vomito y
sufren una hipertrofia de las glandulas parotideas, por la
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hipersalivacion durante los mismo que les determina un
ensanchamiento del contorno facial.

Relatan sentimientos mixtos frente al vomitar:

e primero gran alivio de librarse de la comida mante-
niendo asi su peso bajo

e pero con el vomito aumentan los episodios de vora-
cidad y con ellos gran vergiienza por necesitar recu-
rrir nuevamente al vomito

Se vuelven esclavas del vomitar. En general cuando vo-
mitan mas de tres veces diarias, con frecuencia ya no
pueden detenerlo y pueden requerir hospitalizacion, dado
los riesgos metabdlicos consecuentes.

Inicialmente la sensacion de hambre es normal, (en rea-
lidad estrictamente no se trata de una anorexia en el
sentido clasico del término: "no apetito") pero sienten
terror a transformarlo en el impulso de comer, por lo cual
algunas pacientes se sobredosifican ademés con anorexi-
genos y otras ingieren grandes cantidades de liquidos por
dia.

Termina distorsionandose la percepciéon hambre-sacie-
dad, asi como la percepcion de energia corporal, y ocurre
como si la inanicion les incrementara la aptitud para el
ejercicio que realizan durante horas diariamente (atletas,
bailarinas de ballet, son poblaciones de riesgo).

Del punto de vista psicopatoldgico, aparece concomitan-
temente el pensamiento obsesivo asediante sobre la co-
mida y actividades ritualizadas vinculadas a ella. Se fijan
un limite maximo de peso arbitrario, que no les permite
una producciéon hormonal normal como vimos, no permi-
tiendo la consecuente maduracion bioldgica. Si no pesan
eso, sienten que pueden llegar a pesar mas del doble.

Asi funciona todo el pensamiento de las anoréxicas, sin
términos medios, y vive una lucha dicotémica, especial-
mente con todo lo que requiere autocontrol:




comer vs no comer

ejercicio vs pasividad

estudio vs recreacion

abstinencia sexual vs promiscuidad

hipervaloracion de si vs desvalorizacion (incluye
también al terapeuta)

Con frecuencia estrechan el campo de sus intereses, se
retraen socialmente, dejan de frecuentar amigos (signo
precoz), aparece el deterioro de las relaciones, en fun-
cién a la variabilidad y cambios bruscos de su humor. La
depresidn es frecuente y con el paso del tiempo, se pro-
gresa hacia la emaciacion.

Crisp postuld que la psicopatologia subyacente, se des-
pliega basicamente como: "una evitacién para adquirir
la madurez psicosexual, con dificultad para regular sus
mundos internos y externos que se evidencia frente a
desencadenantes tales como separaciones, muertes o
eventos sexuales que las confronta a la madurez." Se
niegan a crecer.

Para Bruch, la base psicopatoldgica seria una sensacidn
general e invasiva de inefectividad que originan un inten-
to de conseguir autocontrol y efectividad en el ambito del
peso, a partir del cual creen extenderlo a las diferentes
areas de sus vidas.

Para complejizar alin mas las cosas, debemos agregar
que los trastornos de la conducta alimentaria asientan,
sobre una poblacién muy heterogénea que sufre diferen-
tes tipos y grados de psicopatologia, organizacion de la
personalidad y nivel de funcionamiento del yo.

En relacion a las familias de pacientes portadoras de
trastornos alimentarios, se pueden destacar algunas
caracteristicas:

» Aglutinamiento con proximidad extrema de las relacio-
nes familiares y escasa diferenciacion interpersonal.
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e Sobreproteccién, con necesidad de amparo
reciproco.

* Rigidez, dificultades para tolerar los cambios.

¢ Ausencia de resolucién de conflictos, se niegan o se
postergan.

INCLUSION A FUTURO

Quisiera agregar en uitimo término, que préximamente
el Manual Diagnéstico y Estadistico de Enfermedades en
su quinta versién (DSM V) a publicarse en 2013, incluira
como otro trastorno alimentario como especifico: el tras-
torno por atracén o Binge Eating Disorders (BED) que en
la version cuarta revisada del manual, estaba atin en fase
de investigacion.

TRASTORNO POR ATRACON (DSM-IV R) SE DEFINE POR:

1. Episodios repetitivos de sobreingesta compulsiva
(atracones).

Un atracon se caracteriza por:

a. Comer durante un periodo de tiempo (por ejem-
plo, durante dos horas) una cantidad de comida que
es superior a la que la mayoria de gente comeria
durante un periodo de tiempo similar y en circuns-
tancias parecidas.

b. Sentimiento de falta de control sobre la ingesta
durante el episodio de atracén (por ejemplo, sentir
gue no eres capaz de parar de comer o de controlar
la cantidad que estas comiendo).

2. Los atracones se asocian a tres (o mas) de los siguien-
tes sintomas:




a. Ingesta mucho mas rapida de lo normal.
b. Comer hasta sentirse desagradablemente lleno.

c. Ingesta de grandes cantidades de comida a pesar
de no tener hambre.

d. Comer a solas para esconder su voracidad.

e. Sentirse a disgusto con uno mismo, depresion, o
gran culpabilidad después del atracon.

3. Profundo malestar al recordar los atracones.

4. Una media de 2 episodios semanales de ingesta voraz
durante un minimo de 6 meses.

5. El atracdn no se asocia a conductas compensatorias
inadecuadas (p.€j., purgas, ayuno, ejercicio fisico excesi-
v0) Y no aparece exclusivamente en el transcurso de una
anorexia nerviosa o una bulimia nerviosa.

A MODO DE REFLEXION FINAL

La psiquiatria establece una diferenciacion entre lo nor-
mal y lo patoldgico, y en ese sentido las clasificaciones
apuntan a identificar y delimitar los diversos sufrimientos
psiquicos. Pero adhiero a la idea de que no podemos de-
jar de lado el interrogarnos permanentemente acerca de
como cada cultura incide y participa en la génesis y man-
tenimiento de esos sufrimientos humanos en lugar de
meramente sefialarlos. Los padecimientos alimentarios
nos convocan intensamente a pensarlos desde lo indivi-
dual, lo familiar, lo social, lo cultural y lo epocal. Dice M.
Vifiar que ningun trastorno psiquiatrico "deja de perder
nunca la vinculacidn con lo intimo y subjetivo de quien las
padece, hay en cada paciente entonces un otro paciente
que se desprende desgajandose de la entidad nosoldgi-
ca psiquidtrica. La posibilidad de la elaboracién subjeti-
va de un sintoma de los que habitualmente buscamos
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y encontramos en la clinica psiquiatrica... entramada en
la propia historia y en la conflictividad psiquica de cada
sujeto, es sin duda, la posibilidad de generar sentidos
que le permitan comprensivamente la expansidén de un
espacio interior y propio que aunque igualmente implique
sufrimiento permita una sustitucion posible a través de la
sublimacion que lo aleje de la repeticion desligante y en
algunos casos destructiva”.




CAPITULO5

ABORDAJE INTEGRAL
INTERDISCIPLINARIO DE
PATOLOGIA ALIMENTARIA

Equipo de Trastornos de la Conducta Alimentaria.
Hospital de Clinicas.




5.1 MODALIDAD DE ATENCION,
EXPERIENCIA DEL EQUIPO

Ps. Helena Cantonnet

Lic. Carolina Carballido

En nuestra experiencia, en un Equipo de Abordaje Integral
ambulatorio de Trastornos de la Conducta Alimentaria
(TCA) en el marco hospitalario, el encuentro clinico con
un paciente con un sufrimiento de tal dimensidn, nos en-
frenta permanentemente al reconocimiento de nuestros
propios limites y el de nuestros saberes. Esta situacion
nos convoca a recurrir a diversas estrategias asistencia-
les que abarcan mas de una sola disciplina, lo que nos
plantea desde el inicio multiples diagndsticos interrela-
cionados (médico, psiquiatrico, nutricional y psicoldgico).
La interdisciplinaridad se enfoca, en la apertura de dife-
rentes abordajes, a comprender una patologia que com-
promete al ser humano en su totalidad, en un entramado
bioldgico, psicoldgico y sociocultural.

Dicho complejo entramado, junto con la multiplicidad de
interrogantes e incertidumbres que se nos plantean en la
practica clinica, da cuenta de la dificultad de construir un
dispositivo interdisciplinario para el tratamiento adecua-
do, integrado por técnicos formados en profundidad en
esta materia, tanto en el ambito de Salud Publica como
de la asistencia colectivizada y privada.

Dentro del Organigrama de la Clinica Pisquiatrica de la
Facultad de Medicina (Hospital de Clinicas), nuestro equi-
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po se instala y se respalda en el marco institucional hos-
pitalario. El cual ha permitido contener la complejidad de
la patologia alimentaria, oficiando como legalidad simbd-
lica que propicia lo discriminatorio, en una patologia en
la cual se tiende al aglutinamiento y confusion entre lo
psiquico v lo fisico, lo externo y lo interno, lo individual y
lo familiar.

Se privilegia la escucha psicoanalitica desde las diversas
disciplinas. Escucha atenta que nos ird guiando a com-
prender los diversos sentidos de los procesos psiquicos
de los pacientes y su entorno asi como también los de los
del Equipo mismo. Sentidos que iran siendo develados y
construidos poco a poco en un trabajo psiquico conjunto
con el paciente en el ofrecimiento de gestos, palabras,
pensamientos y actos, produciendo un entretejido fino,
sutil y delicado pero firme y sostenedor a la vez.

Lo cual ira posibilitando acercarnos al sentimiento de va-
cio que remite a angustias muy primarias y que se mani-
fiestan tanto en lo intrapsiquico como en lo intersubjetivo.
Este es un punto en comun en el continum anorexia-bu-
limia-obesidad y sus formas combinadas. Vacio que en lo
conductual se evidencia en el modo de relacionamiento
con el alimento, tanto en el frenético intento de rellenar
en la bulimia y en trastorno por atracén, como en el es-
tricto control anoréxico del hambre y el peso. El vacio de
lo propio queda convocando un permanente flenado siem-
pre insuficiente, que relanza una y otra vez la blusqueda
incesante de la repeticidn del vacio mismo quedando éste
garantizado por la persistencia del hambre.

La preocupacion en torno a lo alimentario, al peso y a la
percepcion propia de sus imagenes corporales, es tam-
bién, para estos pacientes, la preocupacién por el efecto
de su existencia sobre los demds. Hacen comunicables a
través de su imagen, significaciones complejas y contra-
dictorias, que dan cuenta de lo mas privado y propio de
su padecimiento, logrando, a la vez, que esto los dispen-
se de toda palabra y los preserve en su aislamiento.




Al decir de Brusset: Se hace necesario tener siempre
presente "la contradiccion existente entre la palabra y la
apariencia fisica, ya que por un lado asegura estar muy
bien, delgada, no flaca, fingiéndose normal y activa; y
por otro lado a nivel de la comunicacién no verbal, ex-
hibe un aspecto exagerado en un maquillaje que oculta
y muestra el estado de destruccion” (...) "A través de su
aspecto parece decir: "ayudadme”, en tanto que por otro
lado dice "no os permitiré que me ayudéis"!. Nos encon-
tramos frente a una situacion paradojal que hace comple-
jo y sumamente dificil el posicionamiento del técnico y/o
del interlocutor en como pensar y actuar frente a dichos
mensajes contradictorios. Contradiccion que remite a un
largo camino de desencuentros en una historia entre dos,
donde las sefiales contradictorias emitidas por la madre
desregulaban las interacciones madre-bebé.?

Nuestra tarea, nos requiere permanentemente una dis-
posicidn psiquica y un posicionamiento particular en cada
nueva situacion, con cada paciente, desde el pensar del
equipo en la interdisciplina. Es por ello que los pacientes
son pensados por el equipo, como también nosotros nos
pensamos a nosotros mismos trabajando con ellos.

La modalidad de asistencia que proponemos, ofrece se-
manalmente diversos abordajes dinamicos entre si: psi-
quiatrico, nutricional, psicoterapéutico grupal e individual,
abordaje familiar, abordaje ludico-creativo y almuerzos
terapéuticos.

Los pacientes que son derivados a consulta, son recibidos
por el Comité de Recepcion integrado por psiquiatra,
psicélogo y nutricionista. Se realizan entrevistas para de-
terminar la inclusién o no del paciente al equipo, y/o su
correspondiente derivacion. El abordaje de los conflictos
psicodinamicos interpersonales se vuelven imprescin-
dibles para comprender y tratar un TCA, lo que estara
presente desde la primera entrevista de recepcion, pa-

1 (Brusset, B. "La Anorexia" p, 37).
2 (Kreisle Fain y Soulé en Brusset B La Anorexia, p 89).
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ralelo al diagndstico clinico psiquiatrico. Ello implica una
escucha dirigida a recepcionar la subjetividad del pacien-
te, es decir, a la experiencia de su modo de vivenciar el
trastorno, su goce extremo en lo restrictivo y/o voraz, su
lucha contra el hambre, su malestar y/o desencuentro
con la familia, su ocultarse permanente, percibirse inva-
dido desde un lugar inconsciente en sus espacios, como
también la intrusién de él mismo en los espacios de los
otros con sus manejos desafiantes. Por esto mismo, se
requiere propiciar un vinculo empatico con un paciente
que generalmente es traido a la consulta en contra de su
voluntad, con dificultad para mantener un peso adecua-
do, con una distorsion de la percepcién de la imagen cor-
poral y negando firmemente la delgadez, el hambre y el
cansancio. Es necesario un correcto diagndstico del tras-
torno alimentario, asi como de la eventual patologia psi-
quiatrica comérbida, particularmente con los trastornos
afectivos y de ansiedad, asi como el abuso de sustancias,
trastorno obsesivo-compulsivo, descartando también las
alteraciones de la personalidad y la tendencia al suicidio.
En la historia psiquiatrica se debe prestar atencidn a los
abusos sexuales y fisicos, asi como a la historia sexual
del paciente. Esto se realiza ya desde las entrevistas de
recepcion, iniciando el abordaje psiquiatrico, propia-
mente dicho.

En el caso de que el paciente ingrese, se le asigna un
psiquiatra y un nutricionista que seran sus referentes
durante todo el tiempo de tratamiento. Se lo incluye en
los almuerzos terapeuticos y en la instancia terapéutica
grupal o individual, segun sea pertinente. Paralelamente,
la familia y/o personas relacionadas al paciente deberan
asistir a la instancia terapéutica familiar.

En el abordaje nutricional, el técnico desde un lugar
cdlido y cuidadoso ofrecera un contacto que posibilite la
apertura del paciente a mostrar sus conductas alimenta-
rias patoldgicas, que con frecuencia exponen sus aspec-
tos mas oscuros y enfermos. Poco a poco empiezan a ser
develados aspectos de la conducta alimentaria distorsio-

nados o particularidades del comer propios del paciente




y del entorno familiar. En los Almuerzos Terapéuticos,
que realizan conjuntamente pacientes y nutricionistas, se
registra el modo de comer de cada paciente, asi como
las vivencias en relacion al alimento y al interjuego en la
comensalidad: "Como seres humanos, se come siempre
en la mesa del Otro, donde el comer no es simplemente
aplacar el hambre, sino que es ademas y sobretodo la
asuncion de las reglas de la convivencia, del estar juntos,
del gusto, de la tradicion familiar y de la cultura”.?

Respecto al abordaje psicolégico, ofrecemos dos mo-
dalidades terapéuticas segun sea pertinente: grupal o in-
dividual para los pacientes y grupal para las familias.

El abordaje individual, lo proponemos frente a determi-
nadas situaciones de ingreso, donde la inclusion directa
al grupo terapéutico no seria favorable, o bien como ex-
periencia de transicion del paciente en vias de egreso del
Equipo. Son abordajes acotados en el tiempo, general-
mente no mayor a un afo.

El abordaje grupal a pacientes, a su vez, se divide en ins-
tancia de grupo terapéutico con TCA especificos (bulimia
y anorexia) e instancia de grupo terapéutico con trastor-
no por atracén.

En el Grupo Terapéutico, nos servimos de los fendme-
nos que se despliegan entre'las personas que lo constitu-
yen. Vivencias de la conflictiva psiquica de estos pacientes
se despliegan con intensidad en el vinculo con los otros,
incluidos los técnicos. La labor del coordinador es posibi-
litar y sostener la grupalidad, al reconocer la pertenencia
de todos, al mismo grupo, en primer lugar. Pero también
el ir permitiendo desplegar el deseo de cada quien. Es
desafio de cada sesidn, ir ofreciendo palabras, afectos y
construcciones, para dar fugar a que cada uno aporte a
este movimiento un direccionamiento que ird pautando el
devenir de todo el grupo.

A lo largo del tratamiento, se instala un proceso de sus-
titucion en el cual la palabra es vehiculo del vivenciar

3 Recalcati, M. "La ulitma cena: Anorexia y Bulimia", pag. 51.
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sintomatico. De este modo, se va posibilitando una sali-
da de la repeticidén mortifera de este padecimiento, hacia
una produccion en la cual comienza a gestarse el reco-
nocimiento de si mismos y de sus necesidades; diferen-
ciandose progresivamente y dando lugar a los deseos
propios. Es asi que: qué comer, como y cuando o cuan-
do no comerio, aparece como metafora del interrogarse
acerca de qué vida podrian vivir en mayor concordancia
consigo mismos.

En cuanto al trastorno por atracén iremos posibilitando
y habilitando la posibilidad de pensar y reflexionar, que
por momentos parece estar ausente en su psiquismo. Se
trata de ir creando progresivamente una nueva construc-
cién psiquica en un proceso que implica un pensar-se a si
mismo, e instalarlo en lugar de la salida voraz compulsiva
en la repeticion del comer y la frenética repeticiéon de ac-
titudes dietantes que lo llevan a un vinculo circular con lo
alimentario inmerso en la vivencia de un vacio y llenado
imposible.

Destacamos en el tratamiento del los TCA, el aborda-
je familiar que comprende el gran desafio de contener
a las familias de los pacientes que llegan al equipo con
frecuencia llenos de inseguridades y angustias. En el en-
cuentro con los padres percibimos los sentimientos de
rechazo, intolerancia y desprecio que se despliegan en
el desencuentro con sus hijos. Llegan sorprendidos, eno-
jados, resentidos, angustiados, desesperados, sin saber
qué hacer con dichos sentimientos, salvo expresarlos, en
algunas oportunidades, para liberarse de la angustia; y
otras veces se muestran casi indiferentes, como anes-
tesiados frente a sus propios empujes violentos en las
confrontaciones con sus hijos. En este espacio se posi-
bilita que los padres comiencen a saber de si mismos y
del modo en que se encuentran involucrados en el vincu-
lo, que hasta ahora, se expresaba en el acto alimentario
patologico. Es importante tender entre las familias y el
Equipo puentes de unién que permitan la comprension de
aspectos negados por todos, transformandolos en con-
ductas y pensamientos mas adecuados en base a nuevos




sentidos para los familiares y los propios pacientes. El
Abordaje Familiar es abierto a la participacion de todos
los integrantes del equipo.

En el abordaje ludico-creativo se promueve el des-
pliegue de los aspectos mas sanos, vitales y creativos
de los pacientes, favoreciendo procesos que aportan a la
comprension y elaboracién de la conflictiva psiquica. En
este espacio, asi como en los almuerzos terapéuticos, se
privilegia la accién, ahora tréfica, sobre la palabra.

Ademas del trabajo de coordinacion y elaboracion de los
diversos abordajes en torno a cada paciente, permanen-
temente damos prioridad a la comunicacion entre los
técnicos integrantes de nuestro equipo. El trabajo de ela-
borar lo que estos pacientes convocan y promueven en
nosotros, (lo transferencial y contratransferencial) con-
cierne a lo complejo de sostener y cuidar tanto a ellos,
como a nosotros mismos. El trabajo psiquico que implica
el abordaje de esta patologia con su tendencia a separar
y escindir, estableciendo alianzas y complicidades cruza-
das, se tramita efectuando Reuniones de Equipo con
la asistencia obligatoria de todos los integrantes, de esta
manera, se garantiza el cuidado del propio Equipo.

El trabajo en interdisciplina con estos pacientes exige una
tarea delicada que implica una activa puesta de limites,
ofreciendo al mismo tiempo contencion y discriminacion.
Requiere de nosotros abstinencia y neutralidad suficiente
para no ceder a los manejos frecuentes de los pacientes y
su familia, manteniendo un posicionamiento que defien-
da la vida frente a una lucha encarnizada con la muerte
psiquica vy fisica.

Pensamos que este modo de tratamiento habilita a in-
tentar desmontar un modo de funcionamiento psiquico
profundamente invalidante con la consiguiente desarti-
culacién de los sintomas hacia el reconocimiento y el ali-
vio del sufrimiento psiquico. De este complejo entramado
depende el éxito de la recuperacién de los pacientes y su
entorno afectivo.
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5.2 ASPECTOS PRACTICOS DEL
ABORDAJE NUTRICIONAL DE
ANOREXIAY BULIMIA NERVIOSA

Lic. Nta. Maryele Grosso

Trabajar con un paciente portador de patologia alimen-
taria especifica compromete al Licenciado en Nutricién a
una escucha atenta, ética y profesional, al ser descubier-
tas particularidades del comer muy propias del paciente
y su entorno familiar.

Durante cada encuentro se requiere un vinculo empatico
de respeto que permita al paciente la posibilidad del flujo
de sus palabras y al técnico la amplitud de su mirada cli-
nica hacia la busqueda de la mas adecuada intervencion
profesional.

La deteccion de sintomatologia alimentaria expresada por
la "imposibilidad de comer" o la "imposibilidad de parar
de comer”, da cuenta de un conflicto propio cuyo senti-
do debera ser develado en el proceso terapéutico de un
equipo interdisciplinario.

ASPECTOS PRACTICOS

El primer gesto terapéutico es despistar Riesgo Nutricional
con compromiso vital, ya sea dado por un peso corporal
por debajo de limites minimos y la negativa a comer, o
por la alta frecuencia de vomitos autoinducidos varias ve-
ces al dia posteriores a voraces atracones.
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La Evaluacion del Estado Nutricional, basado en el
Indice de Masa Corporal (referencia OMS 2007 y OMS
1995) y paraclinica, y la Evaluacién del Comportamiento
Alimentario, determinado por un modo de ingesta res-
trictivo o compulsivo, permiten acercar un primer
Diagnostico Nutricional, base para establecer prioridades
en el Tratamiento Nutricional.

Elementos presentes en el tiempo, tales como discon-
formidad con el cuerpo, inicio e instalacion de sintomas
alimentarios, métodos de purga, evolucion del peso cor-
poral, trastornos en el ciclo menstrual, patrén de transito
intestinal, actitud al comer, vinculos primarios, habitos
alimentarios familiares, deberdn ser profundizados y
analizados para una mejor contextualizacion del padecer
alimentario del paciente.

Con esta base se determinan Objetivos Nutricionales en
el encuadre de un proceso terapéutico con gran compro-
miso de trabajo, los cuales deben individualizarse y ree-
valuarse continuamente.

ANOREXIA NERVIOSA
OBJETIVOS NUTRICIONALES

Corregir la malnutricion energético-proteica y sus
consecuencias:

¢ Mejorar y mantener el Estado Nutricional

 Detener el proceso catabdlico

 Lograr recuperacion ponderal gradual

 Reiniciar el crecimiento y desarrollo fisico en los
adolescentes

e Contribuir a la reinstalacion del ciclo menstrual
» Regularizar el patron de transito intestinal

Normalizar los patrones alimentarios:
¢ Lograr mayor diversidad de alimentos
* Mejorar el tamafio de porcidn
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En la modalidad de Tratamiento Nutricional en
Ambulatorio, se estiman las necesidades energéticas
(1), se determina un valor calérico inicial el cual se ird
incrementando progresivamente hasta alcanzar los re-
querimientos de energia estimados para la ganancia pon-
deral planificada o acordada con el paciente.

Considerar un aporte proteico de 1,2 gr/kg por deplecién
de masa magra.

Evaluar la conveniencia del uso de complemen-
tos nutricionales y la necesidad de suplementar con
micronutrientes.

Controlar aporte de liquidos y de fibra dietética por la
sensacion de plenitud postprandial.

Preferir preparaciones con volumen reducido y densidad
energética aumentada.

Aumentar el fraccionamiento de ingestas al dia.

En el Tratamiento Nutricional en Internacion, se
trabaja en conjunto con el Médico Internista. Se inicia
la renutricién con 10-15 Kcal/kg/dia y se aumenta cada
24-48 hs segun evolucion del paciente, hasta alcanzar
el requerimiento de energia estimado. La progresion
inicial debe ser lenta para evitar riesgo de sindrome de
realimentacion.

Ingesta real + 200-300 Kcal./Harris Benedict (MB x 0,7)
+ 500 Kcal./30 Kcal / Peso Real

BULIMIA NERVIOSA
OBJETIVOS NUTRICIONALES

Alivio de sintomatologia

Reducir o eliminar episodios de atracones y purgas
Contribuir al logro de un balance hidroelectrolitico
Mejorar y/o mantener el estado nutricional
Normalizar la ingesta de alimentos.
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En el Tratamiento Nutricional, las pautas nutricionales
focalizadas en reorganizar y mejorar el patrén de inges-
tas desorganizado deben individualizarse. Es oportuno
identificar los momentos diarios de mayor descontrol
alimentario asi como los alimentos que "gatillan" dicho
descontrol.

El Peso Corporal, motivo habitual de preocupacion para
el paciente, se estabiliza una vez éste alivia su sintoma-
tologia alimentaria.

El cuidado del Peso Corporal: El registro del peso
debe manejarse cuidadosamente con el paciente ya que
su conocimiento puede resultar conflictivo y conducir al
incumplimiento del plan alimentario indicado.

El vinculo con el Alimento: El valor simbdlico del ali-
mento como parte de nuestra historia familiar y personal,
es el origen de muchas de nuestras actitudes hacia la
comida y hacia el acto de comer.

El acto de comer en si mismo significa mucho mas que
nutrirse, es un acto de encuentro, de compartir y de
sentir.

Los registros de alimentos y de las vivencias que sur-
gen entorno al comer son una herramienta terapéutica
de gran utilidad. Por un lado, muestran el despliegue o la
restriccion de la alimentacion diaria o semanal y por otro,
documentan los momentos claves en la evolucién de la
sintomatologia alimentaria.

Acompafar o compartir una o sucesivas ingestas de ali-
mentos con un paciente con Anorexia o Bulimia Nerviosa
(Ingestas Terapéuticas), permite la recepcién de infor-
macion gestual y verbal necesaria para ampliar la com-
prensién del sufrimiento alimentario por el que transita.
También permite el monitoreo del comportamiento ali-
mentario y de los vinculos de comensalidad.

Nunca es tarde. Nunca es tarde para iniciar o re-iniciar
actitudes positivas en relacion a los alimentos y al mo-
mento de comer.




Comer acompafiado, evitar pasar largas horas sin ingerir
alimentos, hacerlo en forma pausada y en un ambiente
familiar arménico, son sélo algunos de los principios basi-
cos que posibilitan el disfrute de un buen comer.
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5.3 A PROPOSITO DEL ABORDAJE
FAMILIAR EN LOS TRASTORNOS
ALIMENTARIOS

Ps. Helena Cantonet

El trabajo con padres en una pareja o en un grupo en-
marcado en la interdisciplina en los denominados tras-
tornos alimentarios, tiene su fundamento en que si bien
el padecimiento alimentario se manifiesta en un/a joven
que porta el sintoma anoréxico, y/o bulimico, es la fa-
milia en su totalidad quien se encuentra comprometida
en algun lugar psiquico y/o afectivo. Qué significa psi-
quicamente y emocionalmente el padecimiento alimen-
tario de una familia en esta situacion y como intervenir
en dicha complejidad? Es un espacio para comprender y
reflexionar, sobre como se ha producido dicho engranaje
patoldgico, e "introducir una figura, la del terapeuta, con
su palabra, presencia célida y contencién, pero a la vez
por momentos disponer de una actitud firme en la puesta
de limites clara y precisa. Paulatinamente se posibilitard
el desmantelamiento y la desarticulaciéon de los vincu-
los que se encuentran distorsionados, para generar otras
formas de involucramiento.

Nos remitimos al concepto de vinculo que segin Maria
Moliner vinculo del latin vinculum, derivado de vincre:
atar, lazo o ligadura, algo que une una cosa a otra. Nos
interrogamos sobre cdmo las ataduras se encuentran dis-
torsionadas en dichas familias.
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Los lazos se encuentran entramados de una forma pato-
l6gica, ya que se hallan rigidizados, endurecidos, silencia-
dos, marcados por lo hostil-amenazante, la desconfianza,
la mentira y el ocultamiento. Clinicamente los escucha-
mos y los percibimos ubicados en una actitud de control,
vigilante e invasiva en lo que come 0 no come, o deja
de comer su hija develando una intrusidn en su espacio.
Reclamos, reproches y sentimientos de culpa circulan en
el cotidiano vivir desde los padres hacia los hijos y desde
éstos a los padres.

En cuanto a la intervencion écual es la adecuada? promo-
ver una disposicion psiquica lo suficientemente abierta y
ofrecida como para poder contener y a la vez propiciar
pensamientos, sugerencias, que vayan habilitando entre
otras cosas la posibilidad de irse pensando en sus mo-
dos de acercarse a su hijo/a, y de que modo estan ellos
ahi, con sus actitudes, sentires y vivencias que hacen a
la relacion con su hijos y con ellos mismos. Al decir de
Maguillansky, R, Nussban,S. "éCémo pensamos y como
sentimos cuando estamos incluidos en un vinculo?" En
esta linea, en el espacio de pareja de padres propiciar el
de pensarse e interrogarse en lo que sienten en relacion
a la "hija/o".

{Qué sienten entre ellos como pareja en esta situacion
tan dolorosa? ¢Como se vincula cada uno con su hija en
relacién al sintoma alimentario? Frecuentemente obser-
vamos que los acercamientos o distanciamientos desde
cada uno son disimiles. Habitualmente la madre tiene un
modo de relacionamiento donde parece ubicarse en el
lugar del saber cuales son las necesidades que ella in-
terpreta son las que su hija precisa, un saber que se ca-
racteriza por el estar pendiente de lo concreto del comer,
de la necesidad nutricia, una mama decia "no me come"
otra decia "el otro dia agarrd la olla y el pan y se comié
todo el estofado, agarraba el pan y lo metia en la olla,
se chupaba los dedos, y casi se comio todo". El papa fre-
cuentemente se ubica en un lugar mas retirado, pasivo,
y lo escuchamos decir "no sé lo que pasd, yo no me di
cuenta de lo que sucedia".




Al hablar de vinculo debemos precisar que desde el otro
lado del lazo esta la joven portadora del sintoma, quien
se encuentra también entramada en este patoldgico vin-
culo, ella también "hace algo" con ese sintoma, con ese
no comer, 0 comer en exceso, invadiendo los espacios
de los padres, buscando generar una respuesta de los
mismos. Es por ello que tomaremos dicho acto dirigido
a ellos papas, motivado en términos generales por una
busqueda de atencién, de ser mirada, atendida, cuidada,
tenida en cuenta pero expresada de una forma disfraza-
da, como forma de sujetarlos dejandolos pegados a su
sintoma. Hacer hincapié en lo que ellos sienten con lo
que su hija les hace sentir con eso que es vivido como
muchas veces como invasivo y pensar en que hacen ellos
con ese sentir; ayudarlos a pensar y tramitar un cambio
en el vinculo y su ubicacién en él. La joven no encuentra
otra manera de ser y de estar con los otros mas que con
ese relacionamiento demandante restringiendo o devo-
rando y o vomitando de un modo frenético y enajenado.
También resultan ellos invasivos y o distantes para su
hija. Asi podemos observar una mama que esta pendien-
te de necesidades alimenticias y controlando las actitu-
des de su hija, también puede suceder que sea el padre
quien se ubica en este lugar de control e invasion, persi-
guiendo e invadiendo espacios de su hija. Desde el otro
lado la joven tomando y devorando al papa en deman-
das, excesos desmedidos, fallas en la delimitacion de los
espacios de cada uno, quedando uno adentro del otro, y
en esta modalidad vincular la mama es quien se encuen-
tra alejada, a veces olvidando a su hija; sin registrarla
psiquicamente.

En este desarrolio que vamos construyendo, vemos la
necesidad de armar la historia de dichos vinculos familia-
res, e ir a los origenes de cdmo se gestaron dichos desen-
cuentros y encontrar los modos de irlos ligando desde un
lugar mas vital. Brusset, alude a H. Bruch quien plantea
que en las anoréxicas y las obesas no hubo apropiadas
respuestas de los padres a los signos y sefiales mediante
las cuales nifias expresaron sus necesidades psiquicas y
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afectivas, resultando un inadecuado reconocimiento de
Sus sensaciones corporales y tensiones emocionales" Es
entonces que la joven parece no poder reconocer el ham-
bre, sed, ni nada sentido como propio. Se oscila entre
un permanente desencuentro de demandas; opera un
discordancia, un fracaso en el encuentro, remitiendo a
J. Lacan, a la demanda de alimentarse le responde la
demanda de dejarse alimentar; en la anoréxica es don-
de mds se ilustra la discordancia del rechazo a dejarse
alimentar (Lacan, J. 2006, pag. 228).Desencuentros de
demandas, desencuentros de padres e hija, nos ayuda-
mos de la contratransferencia, que nos guiard en nuestra
implicacién. Qué sentimos en el encuentro con los pa-
dres y que debemos tomar de ese encuentro, y explicitar.
Cdémo posicionarnos? Reflexionar y pensar, que hacemos
y que tomamos de ese sentir y trabajarlo desde un lugar
diferenciado atentos a no quedar también invadidos por
estas modalidades vinculares, y si nos sucediera poder
pensarlo. Generalmente nuestro sentir resulta de lo que
ellos sienten que les hace sentir su hija con sus actos y
nos lo hacen sentir, percibimos el rechazo, la frustracion,
la rabia, el no entendimiento. Los percibimos padecien-
do como si no estuvieran incluidos en la problematica;
desbordados, a veces enojados, angustiados, resentidos
y en oportunidades distantes frente a las actitudes de
sus hijos: rechazo, intolerancia, destrato, desprecio, son
las expresiones afectivas habituales en el cotidiano vivir.
Prevalece la no discriminacién, la no autonomia. Segun
Laboucarié y Barrés, la dependencia exagerada ha sido
producto de una actitud sobreprotectora excesiva/o la fa-
lla en la presencia afectiva de la figura materna y/o de la
figura paterna (Brusset, B. La anorexia, pag. 204).

Dichas situaciones afectivas desplegadas en el grupo con
padres, se toman y se piensan como aspectos en los cua-
les otros padres se pueden identificar y encontrarse en
los otros verse a si mismos en los manejos que sus hijas
hacen con ellos y con el resto de los familiares. También
ellos se pueden mirar en ese no encontrar en si mismos
mas que con el enojo, la persecucidn, el control transfor-




mandose el diario vivir en un desenlace hostil permanen-
te que se repite una y otra vez.

Sea con una pareja o con un grupo de padres se habilita
a la reedicion de una experiencia dolorosa y repetida a lo
largo de toda una historia con la posibilidad de generar
un cambio en si mismos y en el vinculo con sus hijos.

Progresivamente en el proceso terapéutico iremos des-
mantelando vivencias, creencias, sentimientos, pensa-
mientos proyectados, ubicados en el terapeuta lo que va
a posibilitar el trabajo de elaboracion trayendo la flexibili-
zacion de los vinculos, la disminucion de la culpa, el alivio
consiguiente. Los lazos familiares se comienzan a tornar
distendidos, menos extremos, mas discriminados.

En relacion a como se presentan los conflictos familiares
hago alusidn a lo que dicen (Moguillansky R., Seiguer G.,
Campus Virtual, APDEBA).

"El conflicto es un invitado inevitable en la vida de un in-
dividuo, y también en la vida vincular, esta situacioén tie-
ne como trasfondo la creencia o ilusiéon de que en algun
momento no lo habria habido"

Haciendo referencia a dicho planteo y extensivo a estos
nucleos familiares el conflicto se encuentra proyectado al
quedar ubicado en sus hijos (son los hijos los que estan
enfermos no ellos), y ademas opera la creencia donde se
presupone que en la medida que el y/o la hija mejore, las
dificultades o los conflictos desaparecerian.

Vemos durante el proceso que si bien los padres se han
aliviado y modificado en la forma de relacionarse con su
hija, traen igualmente como aun hay aspectos y tras-
fondos psiquicos que siguen perdurando en el encuentro
entre ellos y en cada uno individualmente.

Pensamos que tal vez parte del sufrimiento psiquico en el
vinculo padres-hijo perdura expresado en la insatisfaccion
del desencuentro, manteniéndose la ilusion de que con la
mejoria en algin momento dicho sentir desaparecera.
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CAPiTULO 6

TRASTORNOS ALIMENTARIOS
SEVEROS

ANOREXIAY BULIMIA NERVIOSAS

Perfil clinico, caracteristicas psicopatologicas y
etiopatogénicas y abordaje terapéutico

Dra. Cristina Martinez Bagattini




INTRODUCCION

Los Trastornos Alimentarios, junto con las adicciones y
la depresion, se han convertido en verdaderas epidemias
mundiales.

Lo social se expresa en formas de patologia que se asocian
con paradigmas que cada época impone. Asi, la Histeria
de principios del siglo pasado, asociada a la represion de
la sexualidad. La Anorexia, hoy, asociada a "ideales de
perfeccién" y a la denominada "era del vacio".

Sin embargo es importante sefialar que este cuadro clini-
co fue descrito mas de un siglo antes de que se impusiera
un ideal de extrema delgadez.

Comencé mi trabajo con estas pacientes porque me en-
contré subyugada por las pacientes portadoras de cua-
dros anoréxicos graves, por el misterio que ellas parecian
trasmitir y el desafio que significaban®. A lo largo de
estos casi 20 afios se fueron agregando pacientes con
cuadros de Bulimia y con cuadros mixtos.(®

A medida que he ido avanzando en el manejo de los
Trastornos Alimentarios, he confirmado que la Anorexia
Nerviosa y la Bulimia (definidas en su perfil clinico en
el Manual de Diagndstico y Estadistica de los Trastornos
Mentales D.S.M. 1IV.) asienta en estructuras psicopato-
légicas variadas y que, como expresa P. Jeammet.3?
los trastornos alimentarios severos, luego de instalados,
arrasan con toda la sintomatologia psiquica previa
al desencadenamiento del cuadro.

Cuando aparece el cuadro clinico, todas se comportan de
la misma manera, relatan lo mismo y su fenotipo es simi-
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lar; por lo que no se puede conocer exactamente como es
la personalidad de estas pacientes sin la enfermedad.

Las patologias psiquicas preexistentes asi como las ca-
racteristicas de su grupo familiar, daran las singularida-
des a cada paciente y marcaran la evolucion. (48911

Los primeros relatos de esta "misteriosa enfermedad”
datan de la Edad Media. Liduina de Shiedam, una santa
del siglo XIV, se alimentaba con trocitos de manzana y de
ostia. Santa Wilgefortis, hija del Rey de Portugal, ayuné
y le pidié a Dios que le arrebatara su belleza y ahuyen-
tara asi la atencidén de los hombres sobre ella. Algunos
paises de Europa la adoptaron como la Santa Patrona
por aquellas mujeres que querian liberarse de la atencion
masculina.

Todas, como las Anoréxicas actuales tenian como fin la
anulacion de todo deseo(®

En 1694 R. Morton, citado por Cecile Rausch*?, las saca
del ambito de la religiosidad, hace la primera descrip-
cién clinica de lo que posteriormente se llamaria Anorexia
Nerviosa. La paciente, de 18 afios, muere a los tres me-
ses de la descripcion, negandose a recibir tratamiento.

En 1874 William Gull®® |le da el nombre de Anorexia
Nerviosa a lo que, en realidad, era (como actualmente)
una dieta de hambre que se imponia la propia paciente.
La primer paciente de Guil se recupera internada.

Los misteriosos factores psiquicos que provocan la
Anorexia llevaron a muchos cientificos a proponer sucesi-
vas causas como etiologia de la misma. A fin de siglo se
impone la influencia del Neurdlogo y Psiquiatra francés J.
M. Charcot, que considera, como medida fundamental en
el tratamiento, el aislarlas de su medio.

En 1872 Lasegue® describi6 el cuadro como Anorexia
Histérica y refiere perfectamente los sintomas, destacan-
do las dificultades que tienen las pacientes para verse
como realmente son. Describe la distorsién de la imagen
corporal. La Anorexia entra, desde ese momento y en
forma indiscutible, al campo de lo psiquico.




En 1895, Freud menciona la neurosis de las mucha-
chas puberes que rechazan la sexualidad mediante la
Anorexia.

En los Gltimos 50 afos (conjuntamente con la Bulimia)
comienza a tener su propia organizacion clinica y psico-
patoldgica en las que se incluyen los aspectos psicoldgi-
cos y bioldgicos de la enfermedad.

Es de destacar, como sefialan Rausch y Bay “% que, aln
hoy: "la naturaleza misma de estos trastornos, en el sen-
tido de carecer de una etiologia conocida con precision,
tiene el beneficio de desterrar el dogmatismo".

Actualmente se acepta luego de muchisimas publicacio-
nes sobre conceptos clinicos, psicopatoldgicos, de trata-
miento y seguimiento de estas pacientes entre los que se
destacan los de Hilde Bruch(!231415) y P, Jeammet(?7:28.2
93031,32.3334), que, los trastornos alimentarios severos
y sus manifestaciones clinicas son el resultado de
la suma de miiltiples factores (los diferentes marcos
tedricos pondrdn el acento en distintos aspectos de estos
multiples factores); algunos de ellos predisponen al cua-
dro, y otros factores oprimen el gatillo que desencadena
todos los sintomas.

CLINICA DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Los sintomas por todos conocidos son: adelgazamien-
to, abandono voluntario de la alimentacién y ame-
norrea (salvo que sea prepuberal, donde se tiene en
cuenta la ausencia de la aparicion de la menarca). Estos
sintomas son imprescindibles para el diagndstico.

En la Anorexia existen dos formas clinicas netamente
divididas: la restrictiva (autocontrol del apetito) y la no
restrictiva (falla el autocontrol y aparecen vomitos, uso
de laxantes y diuréticos).

A veces, es dificil diferenciar una anorexia no restrictiva de
una bulimia y no es infrecuente que una anorexia, en su

proceso de recuperacion, haga empujes bulimicos; aun-
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que si es dificil que una bulimia (que nunca tuvo el auto-
control del apetito) pase a ser una anorexia restrictiva.

La alimentacion restringida surge de la decision au-
toimpuesta de limitar la ingesta con un objetivo mani-
fiesto (el de bajar de peso), al poco tiempo perturba el
cddigo de sefiales que regulan el hambre y la saciedad.

El miedo intenso a engordar, que puede convertirse
en panico, es caracteristico de esta enfermedad y permi-
te todo tipo de diagnostico diferencial.

Alteracion de la imagen corporal; pues, a pesar de
saber que estan delgadas, no pueden evitar el sentirse
gordas.

Hiperactividad (a veces van a mas de un gimnasio por
dia o son capaces de saltar en medio de la noche si creen
que aumentaron de peso; se toman medidas y segun su
resultado pueden no dormir haciendo ejercicio)

Alteracion de la vida social. Socialmente pasan del
retraimiento al aislamiento. Comienzan evitando re-
uniones con amigas en que se realicen ingestas. Luego
aparece un desinterés evidente por actividades sociales;
terminan ingiriendo lo poco que sea, a solas, evitando
sentarse en la mesa familiar.

La sintomatologia somatica asociada es importante
(aunque hoy en dia son menos los casos extremos que
llegan a la consulta, ya que se diagnostica mas precoz-
mente en estadios menos graves)

Pueden presentar: anemia, hipotension, bradicardia, as-
tenia, trastornos metabdlicos (sobre todo del potasio),
lanugo a nivel corporal (vellosidad caracteristica del re-
cién nacido para mantener el calor debido a la hipotermia
que sufren), pérdida de cabello, fecalomas (la materia
se seca porque comen poco), edemas debida a trastor-
nos metabdlicos, aspecto envejecido, alteracion en su
sistema oseo (osteopenia, osteoporosis). Es importante
solicitar una Densitometria dsea, dado la posibilidad de
fracturas.




Hablan lento y presentan hipomimia; comienzan con un
déficit cognitivo que las hace fallar a nivel educativo.

En las formas graves tipicas, la presentacion es una
paciente extremadamente adelgazada, con una colora-
cién muy palida (a veces anaranjada en la piel, debida a
hipercarotinemia) cubierta de un fino lanugo, con cabe-
llos secos y escasos, siempre en amenorrea y, a veces,
con hipotermia o bradicardia. En general, caminan lento,
se visten con ropas holgadas y oscuras; se refugian en su
silencio, dejando a sus padres hablar por ellas, y cuando
se les plantea que debe aumentar de peso, aparece una
reaccion agresiva.

SINTOMAS PSIQUICOS ASOCIADOS

Comienzan intensos trastornos del humor, acompafa-
dos de irritabilidad y/o tristeza. La depresidn la encu-
bren con equivalentes depresivos como la agresividad
verbal y, a veces, fisica.

En su lucha contra la comida, la paciente comienza a sen-
tirse invadida por rituales y bizarrerias alimentarias, que
convierte su vida y la de su familia en un infierno.

La desnutricion altera el sistema hedonico (centro y
circuito del placer). El paciente desnutrido pierde la au-
torregulacién en relacion con el ambiente; pierde la toma
de decisiones, la flexibilidad en su estructura y la capa-
cidad de planificacién y se da un aumento de la impul-
sividad. Todos éstos son sintomas psiquicos propios de
la desnutricion; debemos diferenciarlos de los sintomas
propios de los trastornos alimentarios.

El ambiente familiar se convierte en un verdadero campo
de batalla. Comienzan las multiples consultas, la busque-
da de soluciones que no encuentran; un peregrinar por
médicos, psiquiatras, nutricionistas, etc. que van que-
dando en el camino. La anorexia puede tener un "cemen-
terio de técnicos" en su historia clinica.
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SINTOMAS PSIQUIATRICOS CONCOMITANTES Y/O
PREEXISTENTES

Las patologias preexistentes, asi como las caracteristicas
de su grupo familiar, daran las singularidades a cada pa-
ciente y marcaran la evolucion.

Como lo expresa O. Kernberg %, la mayoria de los pa-
cientes con trastornos severos de la alimentacion, sufren
también de patologia del caracter importante y, para
este autor: "el tipo y severidad de trastorno de persona-
lidad es el factor prondstico mas importante para todos
los tipos de tratamiento que se ha intentado en pacientes
con severos trastornos de la alimentacion."

L. Lazaro, J.Toro y col. ¢® en un estudio de 108 pacientes
de 15 afios de edad promedio concluyen que la edad de
" comienzo, la duracion del cuadro, el porcentaje de perdi-
da de peso y los cambios hormonales no parecen influir
en la evolucidon, mientras que los cuadros afectivos pre-
vios a la sintomatologia alimentaria tienden a predecir la
misma. Ellos sefialan una frecuencia mayor de tras-
tornos depresivos y obsesivo-compulsivos como
comorbilidad psiquiatrica.

Estoy de acuerdo que las patologias mas frecuentes son
los sintomas obsesivos compulsivos y la depresion.
La fuerza de la patologia obsesiva, si no era previa, apa-
rece acompafiando al trastorno alimentario, asi como la
impulsividad.

La depresion también puede ser previa o secundaria al
cuadro, pero siempre esta presente.

Los sintomas "bizarros", a veces son confundidos con
delirios o paranoias psicéticas. De cualquier forma no es
la sintomatoldgia de una psicosis lo que acompafia a este
cuadro clinico. Las pacientes pueden hablar de "enve-
nenamiento de los alimentos"; que "pueden engordar si
otra persona que estd comiendo se acerca a ellas y les
tose", etc. Pero, a diferencia de los cuadros paranoicos,
estos delirios se restringen a temas de la alimentacion,




ya que tienen sentido comun y opiniones totalmente nor-
males acerca de otros temas.

Fue H. Bruch quien resalté la importancia de la perso-
nalidad premorbida en los pacientes con trastornos ali-
mentarios. Los trabajos de Hilde Bruch (2131415 (que se
extendieron por mas de 30 afios) sefialaron también que
no todas las formas de desnutricién pueden catalogarse
de anorexia nerviosa, diferenciando las formas relaciona-
das a la Depresidn, la Esquizofrenia, y ciertos procesos
somaticos. Ella también puntualizé que el hambre genera
cambios psicoldgicos vy fisiologicos siendo asi que gran
parte de las conductas anoréxicas se deben a la inani-
cion. Destaca el trastorno de la imagen corporal y un
defecto en la interpretacion de los estimulos corpo-
rales de estas pacientes.

Las experiencias hechas posteriormente por Keys y col.
(Citados por Rausch)“® en la Universidad de Minnessota,
estudiando el Sindrome de Inanicién, confirman lo que
esta autora plantea.

Este Sindrome fue estudiado en con presos que se ofre-
cieron voluntariamente al estudio, donde se los sometid
a un régimen de muy bajas calorias. Todos ellos desarro-
llaron irritabilidad, ansiedad, dificultad de concentracion,
introversion social, preocupacion por si mismos (centra-
dos en ellos), depresidon y pensamientos obsesivos con
conductas compulsivas. Estos sintomas se dan por el sin-
drome de inanicion y no por el trastorno anoréxico, ya
que una vez que se realimento a los presos los sintomas
desaparecieron.

El miedo ante la comida y el aumento de peso; la nega-
tiva furiosa de alimentarse; la hiperactividad voluntaria
y la distorsion de la imagen corporal, asi como la capa-
cidad para controlar el hambre, son sintomas propios de
la anorexia. Y, entre todos elios, me animo a decir que es
el miedo es el que mas prevalece. Miedo a aumentar de
peso, que es miedo al descontrol, o a la pérdida del poder
que el control sobre el hambre les da. En las depresiones
severas se ve la anorexia pero, la diferencia es que cuan-
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do se les da alimentacién complementaria, la ingieren y
en la anorexia se niegan a ello.

Por lo tanto son sintomas propios de la Anorexia: el mie-
do ante la comida y el peso, la negativa furiosa a
alimentarse, la hiperactividad, la distorsion de la
imagen corporal y la capacidad para controlar el
hambre.

En los ultimos 50 afios, la Anorexia y la Bulimia adqui-
rieron caracteristicas propias en las que se incluyen
los aspectos psicoldgicos y biologicos de la enferme-
dad.(1617,18.19,2021,2526) En fos Ultimos 25 afios he asis-
tido en nuestro pais a un aumento ostensible de estos
trastornos.

¢Cual es la importancia de los factores culturales, sociales
y familiares en el desencadenamiento de este Sindrome?
¢La sociedad tiene el poder de enfermar de Anorexia y/o
Bulimia a jovenes normales? éEstas patologias se asocian
con fallas precoces en el desarrollo de!l psiquismo o solo
se asocian a un ideal femenino de delgadez?

He llegado a la conclusiéon que sus manifestaciones
clinicas son el resultado de la suma de miiltiples
factores. Algunos de ellos predisponen al cuadro; y
otros factores oprimen el gatillo que desencadena
todos los sintomas.

CLINICA DE LA BULIMIA NERVIOSA

SINTOMAS PSIQUIATRICOS CONCOMITANTES Y/O
PREEXISTENTES

La Bulimia (162352 presenta también una preocupacion
excesiva por el cuerpo, el peso y la comida; y apare-
cen episodios recurrentes de voracidad compulsi-
vos y/o planificados.

Hay un sentimiento de profundo vacio, acompafiado
del sentimiento de pérdida de control (ausente en la
anorexia) caracteristico de esta enfermedad. Sienten que




en el momento del atracon no hay nada que las pueda
frenar, y en estos atracones utilizan alimentos de alto
contenido caldrico.

Hay una conciencia clara de patrén alimentario anormal
a diferencia de la anorexia donde las pacientes aseguran
tener una mejor alimentacién que el resto de las perso-
nas. Este hecho también sirve como diagnodstico diferen-
cial. No tienen distorsion de la imagen corporal. Tienen
miedo a no parar de comer y sus consecuencias, y el
ocultamiento y las mentiras estdn mas presentes que en
la anorexia.

Se autoinducen el vomito y usan laxantes, diuréticos y
ayunos. Renuevan torturadas un circuito incesante de
atracones y vomitos.

El deseo se convierte en insaciable llegando a ingerir:
"harina cruda, "milanesas sin cocinar" "restos de lo que
sea". Quedan siempre insatisfechas y corren tras una
sensacidn de plenitud que nunca alcanzan. La bulimia nos
muestra una "locura erotica y destructiva" 1617 similar al
adicto a las drogas.

Los sintomas somaticos asociados son: las callosi-
dades en las manos por provocarse el vomito, fisuras al
costado de la boca, hinchazén de las parétidas que da
un aspecto tipico de la bulimia (parotiditis secundaria a
los vomitos). Los trastornos iénicos (sobre todo del pota-
sio) y los vomitos pueden conducir desde roturas esofa-
gicas, y los trastornos Iénicos a arritmias cardiacas, y a
la muerte por hipopotasemia.

Presentan como cuadro psiquidtrico predominante la
Depresion. Esta se acompafia a diferencia de la ano-
rexia de sentimientos autodespreciativos. La depre-
sién y el autodesprecio pueden llevarias a Intentos de
Autoeliminacion vy al Suicidio.

Los sintomas del orden de lo obsesivo no alcanzan para
tener el poder sobre sus impulsos y frenar sus atracones
ni los vomitos. Estos terminan siendo adictivos (com-
pran comida para poder vomitar) porque les provocan

CAPITULO 6

Trastornos alimentarios
severos. Anorexia y bulimia
nerviosas



sentimientos de alivio y de sentirse menos "sucias".
Tienen conciencia de anormalidad, y un aparente deseo
de cambio. '

Pertenecen al orden de las "patologias del exceso".
Su vida social no estad comprometida, pero su sexualidad
puede ser promiscua. Este exceso no esta solarnente pre-
sente en la alimentacion sino también en otros ambitos
de la vida de estas pacientes.

Todas estas caracteristicas, le dan una particularidad es-
pecifica a este cuadro clinico.

PSICOPATOLOGIA: LA SOCIEDAD, EL CUERPO Y
EL PSIQUISMO

¢Quiénes son estas enfermas actualmente? ¢éQuiénes
son las pacientes con trastornos graves de la alimenta-
cién? ¢Cuando un trastorno alimentario evoluciona a la
cronicidad?

El cuadro clinico sigue siendo paradigmatico de la adoles-
cencia pero, no toda adolescente que comienza una dieta
0 que desea ser delgada se convierte en una anoréxica
y/o bulimia y no todos estos cuadros comienzan en la
adolescencia. Hemos visto en los Gltimos afios el comien-
z0 aun mas precoz del cuadro clinico.

La sociedad y la cultura de la imagen tienen el poder de
hacer estallar, en forma de patologias, los aspectos mal
constituidos de lo femenino. Este poder existe solo porque
existen fallas precoces que generaron fragiles estructu-
ras psiquicas; fundamentalmente, fragiles estructuras
narcisistas. Poder social que se expresara en las formas
de patologia que se asocia con los paradigmas que cada
época impone. Asi, la Histeria de principios de siglo aso-
ciada a la represion de la sexualidad, como la Anorexia
hoy, asociada a un ideal femenino de delgadez.

Existe una vulnerabilidad individual y factores que pre-
disponen al cuadro: dificultades para el funcionamiento




auténomo, para establecer su identidad y para acceder a
la separacion.

Como la adolescencia nos enfrenta a cambios ineludi-
bles en el cuerpo, también resulta ineludible no pensar
en lo que representa el cuerpo en el psiquismo- (2519

El "cuerpo", dentro de la teoria y la practica del psicoa-
nalisis, resulta indisociable de los multiples conceptos y
significados que engloban el término.

Sabemos que el cuerpo, en que el psiquiatra-psicoanalis-
ta centra su mirada y su escuchano es el mismo cuerpo
que intriga al bidlogo y al genetista; tampoco el cuerpo
del arte, ya sea pintura, escultura o aquél que con sus
movimientos expresa los sentimientos de una partitura.

Sin embargo, todos estos "cuerpos" no nos son ajenos
y sus inscripciones nos convocan a la hora de nuestras
teorizaciones y de nuestra practica clinica. Pensamos que
el "cuerpo" del cual pretendemos dar cuenta en psicoa-
nalisis es aquel que se inscribe en el psiquismo; que se
representa y forma parte de lo psiquico; que se cons-
truye en relacion al deseo y al afecto, a las fantasias, ya
sea con relacion a nuestro propio cuerpo y/o al cuerpo de
otro. (2,5,10,23)

En la Anorexia, la estructura de su psiquis gira en torno
a un mecanismo defensivo, descrito por el psicoanalisis,
llamado "desmentida™ )

Desmienten padecer todos los sintomas. Mas alla de la
distorsién de su imagen corporal reconocen ser flacas
pero dicen no tener hambre; niegan el deseo de comer,
la fatiga y el suefio.

Uno de los sintomas psiquicos de la anorexia es la alexi-
timia, o sea la dificultad de identificar y expresar senti-
mientos. Tienen una dificultad para distinguir los afectos
de las sensaciones corporales; todo es descripto a nivel
corporal y tienen escasa capacidad de simbolizacion.

Tienen pocas o nulas fantasias y actividad imaginaria.
Incluso, los suefios tienen que ver con la comida (un sin-
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toma de franca mejoria es cuando los suefios comienzan
a relacionarse con otras cosas fuera de la alimentacion).

Prefieren ocuparse de eventos externos mas que de ex-
periencias internas: estan atentas a lo que sus padres
y hermanos hacen. Todo esto genera un sentimiento de
profundo vacio, el cual describimos ya clinicamente.

La impulsividad de estas pacientes puede ser explicada
en relacidn a la dificultad que tienen para pensar y expre-
sar sus emociones.

Banalizan o tienen reacciones persecutorias ante todo in-
tento de conexion con su mundo interno; tienen poca
capacidad de recordar su infancia o verbalizar suefios.

Philippe Jeammet y Maurice Corcos*®), psicoanalistas y
profesores de la Catedra de Psiquiatria de Adolescencia
del Institut Mutualiste Montsouris en Paris, creen que el
desarrollo psiquico del nifio y del adolescente "puede to-
mar el ritmo y la forma de la evolucion sociocultural, y
que es influenciado por la naturaleza y la intensidad de
la presion social." ¥ Ya en la primera infancia se pueden
ver los dafos que la presion social genera; se tras-
mite a través de los ideales de perfeccion que tienen los
padres para sus hijos.

Ellos plantean también que los mecanismos de defensa
que en el pasado eran efectivos (como negacion, repre-
sién, desplazamiento, sublimacién), hoy se sustituyen
por otros que se veian en patologias mas graves, como el
clivaje o la desmentida.

Ademas, estos autores dicen que "la afirmacién narci-
sista" de cada ser humano se hace problematica cuando
no hay limites claros (por ejemplo, los limites generacio-
nales que deberian existir entre abuela, madre e hija).
Sefialan también la carencia de sustancia preconciente lo
suficientemente densa y auténtica.

En 1984, Chasseguet-Smirgel describio las patologias
de la idealidad, en la misma época fueron descriptas,
tanto en Estados Unidos como en Europa: las patologias




del "self"; los estados limites; las patologias narci-
sistas y surge también, el aumento masivo de las con-
ductas adictivas a drogas. Todas estas patologias tienen
elementos en comun con los Trastornos Alimentarios.

En el Rio de la Plata, he visto su eclosion en la década
de los 90, sobre todo en las clases sociales medias y
altas. Actualmente, se ve también en los sectores mas
pobres, aunque siempre en presencia de alimentos (no
puede existir un trastorno alimentario si no hay acceso a
los alimentos: es decir, ellas crean su propio "campo de
concentracion").

Entre los factores predisponentes, ademas de los
psicosociales ya mencionados, se encuentra la familia.
(20:41,42,43,49) Pyede existir elementos de abuso sexual en la
infancia, antecedentes de familiares con personalidades
adictivas, con trastornos obsesivo-compulsivos, depre-
sidnes e ideales superficiales en las familias, que reflejan
y duplican en eco el ideal social.

Entre los factores desencadenantes encontramos a
la pubertad y su empuje hormonal (aunque hoy se ven
casos en los que aparece el cuadro clinico previo a la pu-
bertad). Se observan en los antecedentes inmediatos las
pérdidas (separaciones, muertes), los primeros vinculos
de pareja (referente a la sexualidad, pero también a la
ruptura de un vinculo significativo).

Durante la enfermedad, se genera un circulo de vio-
lencia entre la paciente y su familia (porque la quieren
alimentar, o la escuchan vomitar, etc.). Los padres suelen
centralizar la culpa en la paciente y cada vez se sienten
mas impotentes con lo que ocurre,

Se observan lazos o pactos tanaticos entre la paciente
y su familia, preexistentes al cuadro clinico y que persis-
ten durante el mismo. En una investigacion anterior 4
inferimos estos lazos tanaticos, expresados clinicamente
durante el tratamiento, a través de:

1.Transgresiones que comete la familia a las indica-
ciones que el médico tratante les da.
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2.Complicidad (a veces inconsciente) con las conduc-
tas de la anorexia.

3.Actos fallidos, (Ej: darle un medicamento para
adelgazar que ingeria la madre, confundido con un
antidepresivo indicado a su hija)

4.Falta de angustia manifiesta ante la gravedad de
su hija.

FACTORES ETIOPATOGENICOS

Empiezan desde el nacimiento. Desde antes del nacimien-
to, hay diferentes proyecciones de los padres segin
el sexo del bebe. Una vez que se sabe el sexo, comien-
zan a crearse las diferentes proyecciones si es nifia o
varén, que luego repercutiran sobre el funcionamiento
del vinculo posterior. Hay conflictos que se ponen de ma-
nifiesto en el vinculo padre o madre-hija que no se mani-
festarian en el vinculo padre o madre-hijo y viceversa.

Segln la pediatra neonatdloga francesa Annick Le
Nestour®® (2003) el sexo del bebé influye en las interac-
ciones madre-hijo, comportamentales e imaginarias.

Esta pediatra observé que las anorexias neonatales se
daban en nifias, acompafiadas de conductas de oposi-
cién, a veces insidiosas y otras veces desafiantes. Hay
una negativa a alimentarse paradigmatica del trastorno
del vinculo de la madre con su hija mujer, que comienza
desde los primeros vinculos.

Segun Winnicott ¢, las fallas graves en los primeros vin-
culos y las angustias que se producen en ese periodo son
las que el adulto luego describird como disociacion con
Su cuerpo; son angustias primitivas que luego pueden
reeditarse en patologias posteriores. Este autor, en un
trabajo llamado "El temor al derrumbe" %, explica como
el paciente teme la horrenda sensacién de vacio y, para
defenderse, organiza un vacio controlado inconsciente
(se niega a comer, por ejemplo).




En mi experiencia, estas pacientes son hijas de madres
que las tuvieron poco en brazos, que no las acariciaron,
gue no libidinizaron el cuerpo de la bebé.

Pido siempre que me traigan sus fotos, como forma de
reconstruir una historia olvidada y sacarlas del registro
de lo corporal y me he encontrado asombrada, con que
casi no existen fotos de estas pacientes en brazos de
su madre. P. Jeammet ©%, en una comunicacioén per-
sonal, fue quien me relacion¢ la carencia de fotos con el
poco contacto corporal que tienen estas madres con sus
hijas.

Una mama sacaba a pasear a su bebé con la carita ta-
pada en el cochecito, porque su hija le parecia fea, para
que no la miraran. Otra, le habia realizado correccion de
orejas, nariz, y alisado del pelo antes de los 12 afios.

Es importante conocer la historia familiar, ya que hay co-
sas como el vacio y la superficialidad que se transmiten
de generacion en generacion. La adolescencia, ademas
de los cambios hormonales, estructura y resignifica he-
chos ocurridos en el pasado.

Por ejemplo, un caso de una nifia que sufrié abuso sexual
en la infancia y, que en la edad en que sucedié no se
le dio importancia, en la pubertad lo resignificd y ter-
mind en un trastorno alimentario severo como factor
desencadenante.

Las relaciones de dependencia *®, acompafadas de
negativismo y de oposicionismo y o de aislamiento son
otros elementos psicopatoldgicos de la anorexia.

Los estados de dependencia tienen que ver con todas
las patologias adictivas. Se caracterizan por falta de au-
tonomia y de areas de confusion entre uno mismo y
otras personas.

Entonces, el trastorno alimentario puede ser visto
como un mecanismo defensivo, una forma de dife-
renciarse del otro, una necesidad de mantener su equili-
brio narcisista. La forma que la anoréxica encuentra para
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evitar esta depresion es no depender del otro, ni del
alimento.

Lo paraddjico que la Anorexia termina en un vinculo muy
estrecho y dependiente con la madre.

Segun M. Corcos y P. Jeammet (9, si la paciente se en-
cuentra en una forma anaclitica de dependencia, se corre
riesgo de una Depresion Anaclitica, que puede darse
en cualquier etapa de la vida.

Es importante tener esto en cuenta en el tratamiento de
estas pacientes, porque corremos el riesgo de provocarla
cuando hay, ademas, una forma de identificacion fusio-
nal, destructiva y arcaica con fa madre.

Dicen M. Corcos y P. Jeammet % que la separacién seria
igual a la destruccion del objeto, y en una imagen
especular, a la destruccion del yo, lo que puede llevar
a una solucion psicotica o la muerte, a través de una
desorganizacion psicosomatica.

Ante este conflicto, el otro se convierte en una imagen
especular de ellas mismas, y he visto aparecer el odio
como mecanismo defensivo para poder discriminarse y
separarse.

Meltzer hablaba del mecanismo gue llam¢ identificacion
adhesiva, en un espacio bidimensional (como dos pa-
peles que se pegan y que al separase uno o ambos se
rompen. Creo que esto es similar).

DOS EJEMPLOS CLINICOS

1-Anorexia

Jimena de 12 afios estd desnutrida con un riesgo vital
importante, consulta y se decide su internacion.

Un dia, entro a verla en la sala y se tapa el rostro con
el pelo, abre dos orificios en el pelo que le cubre la cara
y me mira a través de los mismos. "no quiero que me
veas con la cara de mi madre". Segun ella, al engor-




dar durante la internacion, habia aumentado el tamafio
de su rostro y esto la hacia "igual" a su madre.

Aparece un odio intenso hacia su madre, como intento de
discriminarse.

Esta nifia le dice a su madre con rabia: "Tu decis que me
querés; si tu decis que me querés, te tenés que matar,
porque yo quiero que tu te mueras; no soporto tu cara,
no soporto verte, parecerme a vos es lo que aborrezco”.

Este es el odio irracional hacia ese otro, especular con el
que esta fusionada. En esta indiscriminacidon que vive, la
imagen de la madre se convierte en persecutoria; enton-
ces, lo que siente es que, o vive la madre o vive ella, sin
mas alternativas en esta légica delirante.

La madre entra un dia al consultorio y dice "digame la ver-
dad Cristina, Jimena, ¢me puede matar?". Probablemente
esta madre, entre las proyecciones sobre su nifia, pro-
yecto una hija capaz de poderla matar; o sea, que a esta
~mama se le esta pidiendo que cuide, quiera y contenga
con firmeza y con amor a alguien que para ella puede
ser su asesino. ¢Qué representa esta hija y a quién en la
mente de esta madre?

Jimena es dada de alta de su internacion luego de 1
mes. Sale de su desnutricién v abandona un canturreo
permanente, que solo calmaba con masajes dados por
enfermeria.

Dos aifos después del alta, empieza a tener recuerdos
con caracter de lo siniestro, que describe Freud como
aquello que tendria que ser familiar, conocido, pero se
convierte en algo no familiar, algo extrafio, ajeno.

Jimena me relata: "cuando yo tenia 6 o 7 aflos, no me
queria parecer a mi mama y todos me decian que era
igual a ella; entonces, yo pensaba que ella usaba una
careta para parecerse a mi. Habia una mufieca de porce-
lana antigua; le tenia terror, no la podia mirar, me podia
matar con la mirada, yo la escondia y ella (la madre) me
la ponia a la vista". La careta y la mufieca son elementos
muy siniestros en la vida de esta nifla. Algo muy pre-
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coz habia alterado el proceso de subjetivacion (es decir
iquien soy? ¢como soy? éde donde provengo?). Como
dijimos antes una identificacion fusional y destructiva con
la madre surgia con fuerza persecutoria. Una problemati-
ca especular se despliega en fantasias bizarras (la careta,
la mufieca) que sostienen lo siniestro de este recuerdo.

2-Bulimia

Carla de 16 afios vomita 20 veces por dia. En su casa;
en bafios de boliches; en los shoppings, en bolsas de
plastico. Sus manos estan muy lastimadas y llenas de
callosidades.

La hipertrofia parotidea es muy llamativa. Ya no sabe
si compra comida para vomitar o si vomita para comer.
El sentimiento de vacio, lo insaciable de su deseo y el
panico acompafan el pensamiento de que, es imposible
dejar de vomitar: porque es imposible, de acuerdo a lo
que se ha transformado su "deseo", no transformarse en
una bola informe sin limites corporales.

La intensidad de sus vomitos es tal que ha podido a dife-
rencia de otras bulimias estar extremadamente delgada.
Tiene osteopenia y ya lleva una fractura de omoplato en
su haber. Ella misma no sabe cudndo miente o cuando
dice alguna verdad. Su vida es una monotona repeticion
de llenados y vaciados; de ocultamientos; de controles y
descontroles. Vive para esta locura y lo demas es todo una
pantalla, estudio, multiples parejas a las que abandona
luego de "ingerirlas". Llego a hacer dejar a un joven su pais
de origen; sus estudios y su familia, para venir a radicarse
a Montevideo, para luego "expulsario” bruscamente.

La idea de la muerte como Unica posibilidad de salida, em-
pieza a provocarle algun sentimiento de alivio.

Lejos esta del "periodo rosa" en el que creia haber descu-
bierto el secreto del placer positivo: comer hasta hartarse
y nunca engordar; sentirse en forma; disfrutar de la alegria
de vivir; agradar a sus amigos y a sus padres. Periodo en

que su "deseo", "cada vez mas irrefrenable", no se mar-




caba en su cuerpo, pero.... Poco a poco el sentimiento de
vacio aparecia cada vez mas proximo del anterior vémito
y debia, compulsivamente, volver a ingerir para volver a
vomitar.

En su libro El Placer y el Mal. La filosofia de la droga - Giulia
Sissa 8 expone conceptos que podemos transpolar al tipo
de funcionamiento mental de la Bulimia.

Como el adicto a cualquier otra droga "pesada", Carla no
sabe como llegd de los atracones y vomitos de fin de se-
mana a la situacion actual. Dice esta autora que el adicto:
“"descubre que su placer se ha vuelto negativo, que
sirve para compensar un vacio y no para crear un
sentimiento de placer suplementario”

La comida y los vomitos han pasado ha serlo todo, porque
una discontinuidad provoca ahora una ansiedad intolera-
ble. La vida familiar se ha hecho un infierno.

El deseo aparece desenmascarado como necesidad; se
hace imperioso, doloroso y continuo. Zukerfeld 52 |o
denomina "modelo adictivo".

Ella piensa a cada instante cual serd su proxima ingesta;
como va a engafar a los que la rodean; en que lugar o en
que sitio va a dejar su vomito. Carla llegd a ingerir en los
momentos mas terribles cualquier cosa que encontrara,
hasta en la basura: harina directa de la bolsa; milanesas
crudas; basura que justificaba nuevamente el vdmito de-
seado y expiatorio, para volver a empezar.

EL ABORDAJE TERAPEUTICO EN NUESTRA
EXPERIENCIA PERSONAL

AMBULATORIO-INTERNACION

La Anorexia y la Bulimia constituyen un buen ejemplo
de la importancia esencial del trabajo en equipo y de la
alianza terapéutica entre todos los que intervienen.
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La primera etapa (a corto plazo) de todo tratamiento tuvo
como objetivo la rapida estabilizacion de las pacientes.

Se hizo sobre la base de entrevistas terapéuticas y nutri-
cionales, con una constante comunicacion entre los téc-
nicos que asistian el caso.

La duracion de las entrevistas iniciales con cualquiera de
los técnicos fue variable pero, habitualmente, se realiza-
ron con una duracion aproximada de una hora y media
0 mas.

En oportunidades, se necesitaron varias horas con una
paciente para lograr la instrumentacion de un fragil plan
alimentario.

El lugar fue siempre el mismo marco institucional
(CLINICA UNO), que operé de continente-sostén, de fi-
gura de fondo que impuso un limite que se habia perdido
en los hogares de estas pacientes.

En la Anorexia, se busco en primer lugar revertir la des-
nutricion somatica severa presente en el momento de la
consulta, o evitar la misma. En la Bulimia se busco re-
vertir la presencia de atracones y vomitos autoinducidos
asi como el uso de laxantes, diuréticos u otros, que po-
dian poner en riesgo la vida de las pacientes.

La mayoria de las pacientes fueron estudiadas y/o asis-
tidas por un médico internista (de adultos o pediatrico,
segun el caso) a requerimiento del equipo, no integran-
dose al mismo de forma constante. Se evitaron de esta
forma, en casi todos los casos, contradicciones irreme-
diables que las pacientes hubieran utilizado para demorar
la recuperacion.

Este abordaje inicial provoco en los técnicos un impacto
emocional importante al tener a cargo el trabajo multi-
ple: paciente y miembros de la familia, a lo que se agreg6
el trabajo con el equipo de enfermeria (no entrenado pre-
viamente) cuando debimos realizar una internacion.




Se tratd de utilizar un lenguaje comin que disminuyera
las inevitables posturas espontaneamente diferentes en-
tre los técnicos.

LA ACTITUD DEL EQUIPO

Dentro de la Clinica o a nivel hospitalario, toda ac-
tividad junto a la paciente tiene un fin terapéutico. Las
pacientes provocan en oportunidades "desafios", expre-
sando que permanecerian sin comer, a pesar de todo lo
que se hiciera para cambiar su situacion. En esta primera
etapa, se trataron de lograr acuerdos que fueron, a ve-
ces, dificiles. La aceptacion de estos acuerdos marco la
posibilidad de trabajar con cada caso. Como lo expresa
P. Jeammet @4 fue imprescindible evitar reforzar el con-
flicto de poderes entre la paciente y su entorno: "ya que
la cura puede convertirse en combate y el equipo puede
caer en el mismo terreno de la paciente: su lucha contra
la comida."

Muchas veces fue de suma importancia admitir que co-
mian "contra su deseo" y "contra su voluntad"; de
esta manera, disminuia el odio y la culpa que les provo-
caba lo que ellas sentian como una claudicacion ante el
equipo y la familia. No olvidemos que en el sintoma
esta sostenida su identidad.

Los técnicos se enfrentaron con estas pacientes a sus
propios fracasos narcisistas y frustraciones. Si esto no
se tiene presente, se pueden generar desacuerdos y
enfrentamientos perjudiciales para la evolucion del
tratamiento.

A-LAS ENTREVISTAS PSIQUIATRICAS - DINAMICAS

1- Recabamos los datos de la anamnesis.

Esto se realiz6 con la paciente y su familia, y permitié un
correcto diagnéstico clinico y psicopatoldgico.
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2-Informamos a las pacientes y sus familias de la
realidad y riesgos de cada caso.

Desde las primeras entrevistas que se realizaron se tuvo
siempre un objetivo terapéutico siguiendo las vicisitudes
de cada paciente o grupo familiar. Se trabajé con dife-
rentes miembros del grupo familiar, con o sin la paciente,
abordando situaciones actuales y hechos del pasado que,
actuando en el presente, impedian la remision.

3- Establecemos un plan de tratamiento para cada
caso, dependiendo de la clinica, la edad, la estructura
psicopatoldgica y la familia.

4- Evaluamos la necesidad de la medicacion y/o la
consulta con médicos especialistas. (Por fuera del
equipo, internista, endocrindlogo, ginecodlogo)

5 -Indicamos la oportunidad de la intervencion de
la Nutricionista.

Tratamos siempre primero de realizar un abordaje nu-
tricional ambulatorio, salvo excepciones de extrema
gravedad. Se le dice a la paciente y sus padres la posibi-
lidad de una internacién desde el principio. Para reali-
zar el tratamiento nutricional tenemos muy presente las
caracteristicas del nucleo familiar y de la madre en par-
ticular. Se instrumenta en base a estas caracteristicas,
con qué miembro del grupo, ademas de la paciente, se
lograria un adecuado trabajo.




6- Establecemos el contrato de peso en conjunto
con la Nutricionista tratante.

Este contrato nos permite actuar concretamente sobre
los miedos del paciente a alimentarse y separandola de las
fantasias de su imagen corporal.

El peso corporal y el indice de masa corporal (IMC),
pasa a ser algo objetivo y no subjetivo como Io es la
imagen que ella tiene de su cuerpo. Se establece durante
el tratamiento ambulatorio o antes de la internacion, de
acuerdo con el paciente y los padres.

Una vez negociado y aceptado, no puede variar y es inde-
pendiente de los deseos de cada uno. Debe ser respetado
por todos (técnicos y familia.)

Al comenzar el aumento de peso, tanto ambulatoriamente
como durante una internacion, se va a producir un mo-
mento de intensa angustia con negativa a seguir ali-
mentandose, en el que se hace evidente la distorsion
de la imagen corporal que tiene la paciente.

Cuando la paciente esta internada debe tener claro que el
alta esta en sus manos: alcanzar el peso requerido por
el contrato.

Jimena me decia: "tu eres muy mala; soy una nifia y me
tenés aca, sola, separada de mis padres”. Le respondi que
esa situacion me preocupaba a mi también pero que, el
encuentro con sus padres estaba en sus manos: alcanzar
el peso pactado”. Lo acepto, entendiendo que lo inamovi-
ble, estaba también fuera de mis manos.

Por lo tanto, el contrato de peso, una vez establecido (de
acuerdo con la nutricionista) permanecié en todo momen-
to como teldn de fondo, respetado por todos, Como dice
C. Girard ®: "Este caracter intangible es la condi-
cion de su eficacia porque una vez que es hegocia-
do y aceptado, no puede variar y es independiente
de los deseos de cada uno".

CAPITULO 6

Trastornos alimentarios
everos. Anorexia y bulimia
nerviosas



7- Abordamos los puntos de urgencia o anudamien-
tos tanaticos (Situacion de enlace mortifero incons-
ciente entre familia y paciente).

Con la paciente.

Para esto, verbalicé en todos los casos la posibilidad de
la muerte y sus causas, asi como se sefialé las acciones
inconscientes que sostienen la gravedad de los sintomas.
Ellas se dan cuenta de los errores que cometen sus
padres; no los perdonan, y tampoco perdonaran los
nuestros.

Se sabe que la paciente concurre a la consulta con un
"cuerpo" gue es simbolo de otra cosa, que ella ignora, y
que hay que tratar de empezar a descifrar. Muchas veces,
el significado de "engordarlas" no podia ser diferenciado
del de "devorarlas" (Yo era la bruja de "Hanssel y Gretel",
cuento de los hermanos Green con el que trabajamos
mucho: "Hansel y Gretel empezaron a comer pero lo que
no sabian era que esta casita de golosinas era la trampa
de una vieja bruja para encerrarlos y luego comérselos.
Todas las mafanas la bruja hacia que Hansel sacara el
dedo por entre los barrotes del establo para comprobar
que habia engordado, pero este la engafiaba sacando un
hueso que habia recogido del piso") Hacerlas menstruar
no podia separarse del significado de "desangrarlas”, fan-
tasias ambas que, cerca de la conciencia, sostenian el
panico a los cambios. Cuando Elina viene a una consulta
con su primer ciclo recuperado me dice con cara de pani-
co: "No ves Cristina? No ves? Me estoy desangrando”

Traté de salir del relato de "eventos" (hechos sueltos

que no pueden constituir ningln relato) a la creacion de
"acontecimientos" que dieron algun sentido, coheren-

cia y significado histdrico a los acontecimientos familiares
y personales.

Esto tuvo el objetivo de sacarlas del discurso sobre
el cuerpo y las calorias, y reconstruir fantasias o
recuerdos de fantasias, eliminados desde el inicio
del cuadro.




Las Anorexias tenian un "poder supremo" habian elimi-
nado la necesidad primordial de alimentarse. No querian
abandonar este "poder" y someterse al "poder del equi-
po", pero tampoco querian morir.

La subjetivacion en estas pacientes estd perdida y esto
me impidid, muchas veces el trabajo terapéutico, tenien-
do que resignarme a un trabajo "concreto" por largos pe-
riodos de tiempo, hasta surgir en ellas un momento de
"analizabilidad". Por lo tanto, utilicé intervenciones y
sefalamientos (sobre la base de un entendimiento di-
namico) pero que solo se realizaron en forma concreta y
directa, o con la utilizacién de historias como lo narrado.
El tiempo era, en las pacientes mas graves, un presente
sin pasado y sin proyeccién de futuro. Un tiempo vacio y
vaciado que se significa en el cuerpo de la delgadez o de
los vomitos. Evité realizar interpretaciones que caerian
en el vacio, o serian también "engullidas" y "vomitadas".

Sea ambulatoriamente o durante una intervencion,
las pacientes sintieron que los técnicos invadian y ma-
nipulaban sus cuerpos. Se tratd de lograr disminuir los
aspectos persecutorios del vinculo dado que, sin este
abordaje, el trabajo de la nutricionista se haria imposible.
Pero ellas reconocen que les estamos salvando la vida.
Al final de la primera internacion de mi primera paciente
grave, (la paciente de 17 afios habia ingresado con 29Kg
y egreso con 40kg), me dijo -luego de un mes y diez
dias de internacién: "hiciste lo que tenias que hacer;
gracias".

Con la madre y/o el padre.

Avisamos a las madres del compromiso con la enferme-
dad de sus hijas desde el comienzo, y aceptan progre-
sivamente que realizan actos destructivos (siempre que
nosotros mantengamos con ellas "la fantasia" de que es
algo "diabdlico” (la enfermedad) de sus hijas que las im-
pulsa a esto. A veces esto estd cercano a la realidad. Si
algo, a veces inconsciente, hicieron mal las madres, su
"castigo" es fuchar contra estas hijas.
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La familia pudo modificar conductas en relacién a la en-
fermedad de sus hijas y al vinculo con las mismas. Saben
que ellas deben "entregar" a su hija, a la cual han tratado
con esfuerzo de alimentar y han fracasado. Los conflictos
inconscientes de estas madres volcados hacia los técni-
cos, se convierten en algo positivo cuando revierten en
una situacién de competencia: "Ud. no me la va a en-
gordar; va a fracasar como yo" a: "yo la voy a mantener
bien alimentada para demostrarle que no soy esa madre
que Ud. cree que soy". Y es asi que en la competencia
con el terapeuta, se libidiniza el vinculo con la hija, posi-
bilitando que no conspire en contra del trabajo que, para-
lelamente, se hace con la paciente.

Evitamos los desafios que, ya sea con la paciente y/o su
familia, son el riesgo mayor de la atencidén de estas pa-
cientes. 39 Mantener un lugar de terceridad desde el ini-
cio, diferenciando nuestro deseo del de ellas. El lugar del
limite, de proteccién de la identidad, disminuye el miedo
a la fusion y a la dependencia.

También es necesario trabajar con las madres las propias
angustias persecutorias que el tratamiento de sus hijas
genera. Se tuvo siempre presente gue la mayoria de es-
tas madres habian cursado, a su vez, infancias dificiles.

8- Evaluamos e indicamos la oportunidad de la se-
gunda etapa de abordaje terapéutico, que incluye
el pasaje a una psicoterapia a largo plazo.

B-Las Entrevistas con la Nutricionista
Se indicaron a los efectos de:

e Realizar la evaluacion nutricional

e Recabar la historia de las costumbres alimentarias
de la paciente y de la familia.

» Realizar y disefar, junto con la paciente, un correcto
plan de alimentaciéon. Se anota dia a dia, con posi-
bilidades de sustitucion minimas de alimentos, una
vez establecido con ellas el plan de alimentacién. Los




padres pueden asi refugiarse "en lo que esta indica-
do" ante el intento de manipulacion de las hijas.

¢ Informar de todo lo referente a las necesidades so-
maticas de la paciente, asi como de las necesidades
correspondientes a su edad

Estas necesidades no son solo caldricas; de vitaminas o
minerales, sino realizar el seguimiento de: peso; alimen-
tacion; introduccion progresiva de los alimentos temidos;
actuar sobre las ritualizaciones y bizarrearias alimenta-
rias, independientemente del sentido de las mismas.

El trabajo con la nutricionista fue fundamental, ex-
cediendo lo que se pueden considerar "entrevistas nutri-
cionales". Se alcanzaron muchas metas propuestas; lo
que desafid la capacidad de adaptacidn de la nutricionis-
ta a cada paciente en particular. En los éxitos terapéuti-
cos estan en juego, no solo los conocimientos técnicos y
la excelencia profesional, sino la personalidad de quien
ejerce dicha tarea.

Los criterios de Internacion fueron:

e La desnutricion somatica con negativa man-
tenida a alimentarse. La imposibilidad de rees-
tructurar las conductas alimentarias patoldgicas
ambulatoriamente.

e La detencion del crecimiento pondo-estatural.
Luego de una leve mejoria, ocurre a veces, que se
estacionen "jugando a 1Kg para arriba y 1Kg para
abajo", con el riesgo de una cronificaciéon de la ano-
rexia. Manteniendo un peso y una alimentaciéon mi-
nimos, logran manipular el ambiente familiar y a los
técnicos, de una forma imposible de manejar

e La imposibilidad de plantearse un tratamiento

ambulatorio exitoso por |la patologia y la violencia
del grupo familiar.
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El objetivo de la internacion:

¢ Alcanzar el contrato de peso.
¢ Introducir alimentos de modo programado

» Trabajar terapéuticamente en un ambiente seguro
y confiable mientras se va alcanzando el peso del
contrato.

Una internacion que tenga como fin compensar un tras-
torno agudo (ej: hidroelectrolitico); no actuara en ningtin
otro aspecto del cuadro clinico con el riesgo de interna-
ciones multiples, cronicamente repetidas

CONDICIONES DE LA INTERNACION Y ABORDAJE
TERAPEUTICO HOSPITALARIO

La familia, sobre todo los padres, se han convertido en
el "caldo de cultivo" que mantiene la enfermedad de sus
hijas. El aislamiento de los padres se hace, entonces,
fundamental. Charcot encontré que, como método de
tratamiento, para estas pacientes era efectivo alejarlas
de su medio. Creo que no existe otra posibilidad en los
casos graves. Los padres no pueden visitar a las pacientes
durante la internacidn; pueden hacerlo otros familiares.

En mi experiencia personal, cuando estan separadas de
los padres comienzan a realimentarse via oral.

La separacion permite romper los nudos tanaticos que
existen entre la madre, el padre y la hija.

Al final de cada jornada, se informa a los padres sobre |o
que esta sucediendo; se trabaja con ellos la angustia que
la internacion de su hija les provoca.

Se les explicita, en todo momento, cada detalle de la in-
ternacion, asi como del cuidado de su hija. Recordar que
son menores o jovenes adolescentes a nuestro cargo y
que esto implica responsabilidades médicas, éticas
y legales.




Este abordaje provocé en mi, (como médico, como psi-
quiatra, como psicoanalista), un impacto emocional
importante, al desempefiar tareas multiples: con la pa-
- ciente; con los miembros de la familia; con el equipo de
enfermeria y la nutricionista, no acostumbrados a enfer-
medades de este tipo.

Fue importante un ambiente sanatorial no psiquia-
trico. "El cuerpo” de estas pacientes esta en riesgo. El
Hospital opera de figura de fondo, que impone un limite.
Es el marco institucional que se constituye en continente y
en sostén, no solo de la paciente, sino para todo el equipo
también.

La paciente y los padres se enfrentan a la gravedad de
la enfermedad y al riesgo de vida. La familia que ha-
bia desmentido hasta ese momento la posibilidad de la
muerte, lo ve como posible. La paciente deja de estar
solo "loca" o "maniatica".

Tenemos que estar seguros que no nos pediran la cama
de la paciente hasta no lograr el contrato de peso.

No se realizaron internaciones que no aseguraran el cum-
plimiento de estos requisitos, porque hubieran estado
destinadas al fracaso.

Lo mismo que exigimos para el tratamiento ambulatorio,
sucedid cuando el marco de las entrevistas se transformd
en el lugar de internacion.

Se logrd con el personal hospitalario: enfermeras, (que
estaban permanentemente al lado de la paciente), mé-
dico internista de piso o de una Unidad de cuidados es-
peciales, nurses y, hasta con el personal que servia la
comida, un entendimiento de la situacion que permitio el
trabajo en comin. El entrenamiento y la seleccién del
personal de enfermeria que iba a estar al cuidado de las
pacientes, fueron realizados por mi.

La nutricidn lenta y progresiva en pacientes con ayunos
prolongados evita el "sindrome de realimentacion". En
estos casos la alimentacidn debe ser realizada por un in-
ternista. ¢7
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EL PERSONAL DE ENFERMERIA

Las enfermeras ejercieron la tarea de acompafnan-
tes terapéuticos.

Permanecieron permanentemente al lado del paciente.
Se necesita una enfermera por turno (en lo posible siem-
pre la misma en cada turno). El personal de enferme-
ria bien entrenado se constituye en el puntal de toda
internacion exitosa. Se realizaban tareas de entrete-
nimiento, de acuerdo a las actitudes y motivaciones de
las pacientes. Desde juegos de cartas hasta creaciones
artisticas (pintura de cerédmicas, la cual ellas pintaban;
de cuadros; flores en papel, etc.) Estas actividades de-
pendieron de la creatividad de cada enfermera a cargo y
del humor de las pacientes que iban mejorando.

Se les explicd lo que significa contener con "afecto y fir-
meza" a estas pacientes, muy angustiadas en las horas
de la alimentacion. Sostener el deseo, la culpa y la rabia
que les genera comer, asi como también la necesidad de
no dejarse seducir ni aceptar pactos con ellas. Los pac-
tos solo se establecen en el Equipo. Son importantes las
caracteristicas personales de las enfermeras, ya que son
ellas las que deben contribuir a crear un clima vincular
calido y firme. Tienen que tratar de eludir temas en don-
de la paciente la conduzca a su objetivo: no comer, no su-
bir de peso. Para evitar angustiarse o dejarse manipular,
llevan, en un cuaderno, notas, relatos de lo acontecido,
que oficiaran de "tercero”, entre ella y la paciente. Queda
un protocolo escrito por mi en enfermeria, al que recu-
rren cuando tienen dudas sobre algln punto.

Realizo reuniones con fas otras enfermeras, donde po-
der discutir e intercambiar dudas e incertidumbres que el
caso les genera.

Por supuesto, no todo es facil durante la internacion. Es
habitual que los pacientes provoquen reacciones de re-
chazo o seduccidn, extremos -ambos- contraproducentes.
Buscan desvalorizar y atacar a alguno de los integrantes
del equipo de enfermeria, para lograr mantener el sinto-




ma, a través de eliminar a las enfermeras que la vigilan,
creando rivalidades entre ellas.

Debemos evitar que las enfermeras se sientan culpabiliza-
das por engafios exitosos, en los que estas pacientes son
expertas, o por técnicos que no entienden lo que nosotros
hacemos. Por ej: durante Ia internacién de una nifia de 13
afios, sentiamos un intenso olor a podrido que no lograba-
mos averiguar de donde provenia. El personal de limpieza
no lograba entenderlo, se revisé el placard buscando co-
mida en mal estado. Por dltimo descubrimos que lo que
sucedia era que la paciente "escupia el complemento ali-
mentario”, en los instantes de distraccion de una enferme-
ra, en la tierra de una planta que le habian regalado. Es
decir "la regaba con Complemento".

En otra oportunidad, una paciente solicitaba permanente-
mente masajes como forma de contencion corporal, y lo
realizaba enfermeria. Una noche, la pacientita (12 afios)
se desnuda en una "situacion oniroide" bastante confusa.
Una las enfermeras fue "amonestada" por la pediatra de
piso, acusandola de "erotizar" a la paciente. La enfermera,
tremendamente angustiada, se negaba a seguir trabajan-
do, siendo una de las que mejor comprendia la situacion
de desamparo de la nifia.

LAS VISITAS

Durante la internacion (8 pacientes en total) he rea-
lizado siempre de dos a tres visitas diarias, todos los
dias de la semana. Al final del dia, se agrega una entre-
vista con los padres, que esperan en el Hospital que les
relate la marcha del tratamiento.

Cada visita tenia la duracion de unos 40 minutos o mas.

Simultaneamente, la nutricionista concurre y realiza
entrevistas prolongadas porque el seguimiento de peso
provoca, comunmente reacciones hostiles. Es la Unica
que realiza el control de peso. En oportunidades, cuando
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las cosas se ponian dificiles, era acompafiada por mi. Las
pesabamos siempre en la misma balanza.

La nutricionista, de forma similar a lo ambulatorio, indi-
caba un plan de alimentacién con introducciéon progre-
siva de alimentos, adecuado a cada caso en particular.
Este plan de alimentacién la paciente se lo lleva con ella,
encarpetado, al darle el alta, para que los padres sepan
como continuar la alimentacién, y para que ellas sientan
seguridad con la ingesta.

La nutricionista tiene la dificil tarea de la introduccion de
los alimentos temidos por la paciente. Al ingresar le damos
a elegir 5 alimentos que puede decidir que no estén en su
realimentacion. Una paciente nos dijo "no quiero ni hari-
nas, ni azucares, ni proteinas, ni fritos, ni...."

La nutricionista ayuda a la paciente en las ritualizaciones
y bizarrerias alimentarias, que comienzan a incrementar-
se al empezar a subir de peso.

CRITERIOS DE ALTA

Nuestro promedio de internacién fue de 30 dias. Es fun-
damental (no siempre se logrd) no sentirnos presionados
por el Sistema de Salud, que nos exija dejar la cama
libre.

El alta es dependiente del contrato de peso. El alta,
ademas, deberia de estar supeditada no solo al peso, sino
a un cambio en su estructura psiquica. También a la
seguridad de que no abandonaran la alimentacion con el
retorno a su hogar. Esto no es posible en Uruguay. En
el Institut Mutualiste Montsouris de Paris, en el Servicio
de Trastornos Alimentarios de la Adolescencia, pertene-
ciente a la Catedra de Psiquiatria, actualmente bajo la
direccion del Prof. Dr. M. Corcos, las internaciones son
prolongadas, las pacientes conviven con mdltiples ac-
tividades terapéuticas: psicoterapia individual, psicodra-
ma, actividades artisticas y culturales. Pueden, cuando su




estado se lo permite, salir a estudiar y volver al hospital.
Realizan una verdadera reestructuracion psiquica.

EVOLUCION

Existen multiples trabajos de seguimiento de muchos
afios (27:3638:44,45) realizado por multiples autores, que nos
permiten preguntarnos:

¢EXISTE UNA "RESTITUCION INTEGRAL" EN ESTAS
PACIENTES?

Luego de la remision sintomatica, en la mayor parte de
estas pacientes se mantienen por tiempos prolongados: el
miedo; la preocupacion excesiva por la imagen corporal;
relaciones sociales no acordes a la edad; mantenimiento
de una actitud infantil y dependiente; incapacidad de co-
nectarse con aspectos de su mundo interno; desvaloriza-
ciones narcisistas y patologias en torno a la sexualidad,
que hacen fundamental que las pacientes mantengan un
tratamiento psicoterapéutico a largo plazo.

Muchas de estas pacientes encuentran formas de mante-
nerse en el nivel mas bajo de peso posible, lo que implica
una lucha inconsciente permanente con el deseo, que in-
fluird en todos los ambitos de su vida.

EJEMPLOS CLINICOS DE EVOLUCIONES ACEPTABLES

Beatriz cena desde hace afios (luego de varios empujes
de anorexia y de haber pasado un periodo "casi normal")
con un yogur y una manzana. Desayuna y almuerza me-
tddicamente con el mismo tipo de alimentos. (Tostadas,
tartas que mide cuidadosamente). Esto se convierte en
una rutina inamovible que influye, obviamente, en su vida
social. Si esta sentada mirando la televisién hace muscula-
cion. Actualmente, es una profesional independiente, vive
en pareja; y desea tener hijos; no corre riesgos de dejar
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nuevamente de alimentarse. Por ahora todo parece estar
bajo un excesivo control. Nos preguntamos: écual es el
costo futuro de esta situacion? ése puede vivir sin
pagar algan dia un precio muy alto con un control
tan tirano?.

Maria de los I'\ngeles, (Algunos afios después de la recu-
peracién de una internacion en la que ingresa muy grave),
luego de pasar por un periodo bulimico al que temia vol-
ver, habia convertido su vida en una aburrida y mondtona
rutina constituida por una dieta bastante estricta semanal,
acompanada de gimnasia diaria y una carrera universita-
ria que cursaba con éxito. Esperaba los fines de semana
en que se permitia disfrutar de sus alimentos preferidos
en abundancia. Mantenia su peso siempre en el minimo
"por las dudas". Se encontraba en tratamiento psicoana-
litico. Los primeros afios de analisis fueron de un trabajo
arduo en relacién a una estructura donde predominaba
un intenso sadismo arcaico, en un vinculo fusiona! con su
madre. Cercano a los tres afios de anaiisis se producen
movimientos psiquicos importantes y continuos en
aspectos significativos de su estructura psiquica (co-
mienzan a cambiar los suefios y sus asociaciones). Acepta
tener un peso mas alto para un correcto funcionamiento
enddcrino metabdlico, cambia su deseo de "estar flaca" a
"estar linda". Comienza a sentir interés por los hombres
y se enamora. Los fines de semana son esperados ahora
para verlo a él. Nuevamente, ante el deseo, aparece el
panico. El deseo, ahora puesto en la sexualidad, puede
dominarla, controlarla, doblegar su voluntad o conducir-
la a algo terrible. Trae un suefo en que ambas, ella y su
madre tienen cancer y van a morir. Su madre le pide
que lo deje a él, pues igual ellas se van a morir de
cancer. El juego se repite entre el deseo, la felicidad vy la
angustia. Tuvimos temor que, al igual que en el pasado,
se convirtiera en destructivo. Pero esta vez, con la ayuda
de él, y transferencia mediante 9, se anima a separarse.
Actualmente se encuentra asintomatica.




Otras pacientes han evolucionado favorablemente,
no diferenciandose de personas que no padecieron
trastornos alimentarios.

EJEMPLOS CLINICOS DE EVOLUCIONES
INSATISFACTORIAS (LAS PACIENTES GRAVES
PRESENTADAS ANTERIORMENTE EN EJEMPLOS
CLINICOS)

1-Anorexia
Jimena

Jimena pasa muy bien durante unos afios, mantenien-
do una sintomatologia obsesiva en torno a las comidas,
que le permitia el despliegue de todos los aspectos de su
vida: social, como estudiante, con su sexualidad, mante-
niendo un noviazgo con el que estaba feliz.

Inesperadamente, este afio realiza un segundo empu-
je (23 anos) en donde vuelve a tener un peso de ries-
go (36kg) expresando deseos de matarse. Pide ayuda.
Vuelve a iniciar un abordaje de Equipo, logrando aumen-
tar su peso. Pero esta vez, la presencia de un Trastorno
Obsesivo Compulsivo grave, que inunda todas las
areas de su vida, no remite facilmente. La vida se le ha
convertido en una tortura. Esta llena de rituales intermi-
nables, a tal punto que solo piensa en la muerte como
solucidn. Esta vez, le dice a la madre, manteniendo, ante
nuestro asombro, lo siniestro del vinculo de su nifiez: "No
puedo vivir mas asi, mi vida es una tortura, me tenés
que matar porque yo lo haria con un hijo mio que sufrie-
ra como yo". El sadismo, la ambivalencia y la duda, todos
sintomas obsesivos se agregan ahora a la psicopatologia
del pasado.

Ha retomado todos los tratamientos: psicoterapia, nu-
tricionista, acude a un psiquiatra para el abordaje de la
patologia obsesiva y la depresion. También ha iniciado
un tratamiento cognitivo-conductual para sus rituales. Se
siente esperanzada, luchando otra vez para recuperarse.
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Quiero resaltar que existe una estructura grave, ar-
caica, siempre amenazante, que debe mantenernos
alertas ante todo caso grave que se presenta como
un trastorno alimentario en la nifez.

2-Bulimia
Carla

Carla pasa bastantes afios en tratamientos multiples.
Logra una evolucidn favorable, llegando a vomitar solo en
algunas oportunidades. Logra mantener una estructura
alimentaria que la mantiene en su delgadez.

Se radica dos afios en el exterior, realizando un Master.
Se conectaba por mail esporadicamente y, nos comunica-
ba que todo, al parecer, marchaba bien.

Cuando vuelve, nos enteramos por la madre, que se ca-
saba. La madre estaba preocupada por el Diagndstico en
Carla, de una enfermedad autoinmune importante de-
nominada Sindrome de Sjogren, que le "provocaba una
terrible inflamacién y dolor en las parotidas". Por esta
enfermedad habia sido medicada con corticoides y con
un medicamento inmunosupresor con muchas reacciones
adversas, que incluso impediria un embarazo en Carla.
Le digo a la madre, que creo que Carla esta vomitando
nuevamente; que no pienso que sea otra cosa lo de las
parétidas. Ella me llama, me niega los vomitos y no acep-
ta venir a una consulta.

Meses después, luego de una serie de vicisitudes; de lla-
mados y relatos de preocupacion de los padres, (que no
son motivo de esta publicacion), concurren los padres y
la traen a ella a una consulta conjunta. Relatan el aban-
dono del esposo a los 10 meses de casarse. Carla llora en
estado de terrible angustia. La abandona al descubrir que
ella le miente. Carla nos muestra que nunca ingiri6 los
medicamentos recetados por el médico, sabia que no te-
nia la enfermedad diagnosticada. Solo quiere que su es-
poso la perdone y, con el mismo discurso del pasado nos
dice que "hizo un clic" y que no va a volver a vomitar".




Al ser descubierta y, desmantelada toda su vida soste-
nida en mentiras y ocultamientos; al no lograr remitir
la situacion de abandono de su esposo, Carla entra en
un cuadro de profunda Depresidn y, a pesar de haberla
derivado a tratamientos, realiza un derrumbe narcisista
con un cuadro melancélico que la lleva a un Intento de
Autoeliminacidn, de la que es "encontrada" a tiempo.

Creo importante seialar que, por lo general, en
etapas agudas (tanto en la bulimia como en la ano-
rexia) no presentan conductas de autoeliminacion,
pero coincidiendo con la literatura mundial, se ve
en la evolucién y con la cronicidad de la enferme-
dad. Muchas de las muertes en las malas evolucio-
nes de estas pacientes se deben a suicidios.
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CAPITULO 7

ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA:
ALGUNOS ASPECTOS CLINICOS Y
SU TRATAMIENTO

Dra. Rosa Labanca (Argentina)

"En el tratamiento de estas
pacientes, dificil arte en el cual el
vinculo humano suele sellar, aun
mediante pequefios detalles, el
destino de un paciente y donde
la relacién cotidiana suele estar
signada, ya desde el comienzo,
por el doble estigma de la dificil
comunicacion y la fragilidad",




Tomaremos como ejemplo de abordaje clinico de los des-
érdenes alimentarios (DA) a la a anorexia y a la bulimia
nerviosas (AN y BN), reconociendo la existencia de otros
DA como el binge eating disorder, el sindrome del co-
mer nocturno y trastornos no especificados que no seran
considerados.

Los sintomas caracteristicos de los DA son:

e alteracién de la conducta alimentaria,
« distorsién de la imagen corporal y
¢ conductas disforicas.

La etiologia de los DA es desconocida aunque multifacto-
rial. Es indudable la interaccion entre genética, herencia
cultural y factores sociales, psicoldgicos y alimentarios.

Ningdn factor aislado es su causa Unica y actuando e inte-
ractuando sobre complejas circunstancias que determinan
el grado de vulnerabilidad, se dispara la enfermedad.

Entre los numerosos factores a que se atribuye el desa-
rrollo de los DA se cuentan

» Adversidad en la infancia (abuso fisico y sexual).

¢ Familia disfuncional.

» Desatencion en la crianza.

* Padres emocionalmente "alejados" (y separados).

» Idealizacion de la delgadez (factor socio-cultural).

¢ Obesidad infantil.

» Dietar (en la joven y en su familia).

¢ Alcoholismo en la familia.
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Son de especial influencia las dietas restrictivas (o pen-
sar obsesivamente en ellas) y estados psicologicos como
estrés; depresion y crisis adolescente.

Algunos o todos estos factores pueden encontrarse en el
comienzo del desarrollo de los trastornos alimentarios en
un grado de superposicién que hacen imposible distinguir
Si son causa o consecuencia.

Es ejemplo la AN en la que una vez comenzada la pérdida
de peso prosigue como una espiral sintomatica que hace
posteriormente base en la malnutricidn. Este estado fisico
pasa a ser importante en el sostenimiento y perpetuacion
de la pérdida de peso a través de la creacion de condicio-
nes para la intensificacion de la restriccion alimentaria.

Debido a que el sistema hedonista (centro y circuitos del
placer) se autorregula en relacién intima con el ambien-
te, la "mala alimentacion" dafia la autorregulacién con
alteracién de la capacidad para la toma de decisiones,
de la flexibilidad de los conceptos y de la capacidad de
planificacion.

El mal estado de nutricidn se asocia con un inadecuado
funcionamiento de los circuitos que intervienen en la in-
hibicidn de comportamientos automaticos, lo que contri-
buye a un aumento de la impulsividad o compulsividad.

El drea del cerebro mas relacionada con los DA es la cor-
teza prefrontal, destacandose en la BN la actividad pre-
fontral lateral y en la AN la hiperactividad del sistema
dopaminérgico en el cuerpo estriado ventral.

La restriccion alimentaria se vuelve una condicion y una
recompensa al mismo tiempo que se ha vinculado con
la actividad mu del sistema opio de. Este receptor in-
termedia la sefializacion del sistema de gratificacion,
cuyo umbral puede estar descendido por la restriccion
alimentaria.

La heredabilidad de la AN es del 50 al 70% vy existe con-
senso acerca de su origen multigénico. Esta vulnerabili-
dad genética determinaria rasgos de personalidad como




el perfeccionismo, la evitacién del dafio y el neuroticismo
temprano.

Factor desencadenante

Factor familiar l Problemas

\ Vinculares

Factor genético —p SUIETO

T \ Hipotalamo

Factor psicologico vulnerable

Factor sociocultural

Factores intervinientes en el desarrollo de desérdenes alimentarios

ANOREXIA NERVIOSA

Ideas, comportamiento y actitudes

La clinica de la AN se origina en un conjunto de ideas y
actitudes que subyacen a la intenciéon de la paciente y
comportamiento de la paciente. No comer es lo que le da
el principal sentido a su vida.

Buscan tener un cuerpo sin materia, que parece tener
relacion con un fuerte rechazo a la llegada de la pubertad
y al crecimiento y a las consecuencias que esto implica.

La pretension de una existencia "sin cuerpo material” lle-
va a transitar un camino hasta un cuerpo sin formas.

Rechazan la figura que pueda despertar el deseo del otro
y evitan todo contacto con el sexo opuesto, que parecen
no poder tolerar y cuyo deseo y manifestacion deben re-
primir. El cuerpo adelgazado representa y garantiza una
existencia disociada de la vida afectiva en respuesta a
las demandas de un ideal de si misma que no logra in-
tegrar con los deseos de una persona en ese periodo de
la vida.
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Comer se transforma en un acto displacentero que se lleva
a cabo en solitario y que tiende a aislarlas. Curiosamente
estas pacientes pueden cocinar con excelente arte para
otros, desafiando la tentacién de comer, con lo que se va
reforzando su comportamiento de restriccion y control.

Presentacion en la consulta
Antecedentes inmediatos

La paciente suele ser traida a la consulta por un fami-
liar, en general su madre, ya que no es consciente de su
enfermedad.

El cuadro suele comenzar con la practica de una dieta
con la finalidad de perder peso que progresivamente se
va haciendo mas estricta a pesar del peso perdido y de la
delgadez exagerada, debido a una particular distorsion de
su imagen corporal, patognomonico de la enfermedad.

Integran el cuadro clinico una progresiva irritabilidad, in-
somnio y aislamiento, tanto social como familiar.

También suele observarse cierta obsesion por la prepara-
cién de los alimentos, asi como un llamativo conocimien-
to acerca de sus caracteristicas, su valor energético, etc.
similar al que suelen presentar las personas sometidas a
inanicién.

Los conocimientos sobre alimentos y alimentacion son
utilizados por la paciente para justificar su actitud hacia
la comida. Uno de los primeros alimentos que dejan de
comer son las carnes rojas, argumentando que no son
saludables por su contenido en grasa y en colesterol.

A medida que transcurre la enfermedad van incorporando
otros alimentos al grupo de los excluidos justificandolo
por intolerancia digestiva (pesadez, distension, molestias
indefinidas, constipacién).

Tienden a suprimir las comidas elaboradas prefiriendo las
"naturales” y poco condimentadas. Suelen consumir ve-
getales, algunas frutas, lacteos descremados, gelatinas y
alimentos dietéticos cuidadosamente seleccionados.




Si bien el volumen de sus comidas es escaso, sus distorsio-
nes perceptivas hace que las refieran como excesivas.

Tienden a masticar y a deglutir muy lentamente y a se-
parar los componentes que integran las comidas, lo que
afecta [a microestructura alimentaria en la que se desta-
ca su preferencia a comer en soledad.

Desarrollan amenorrea, que suele ser consecuencia de
la alteracion de la composicion corporal (pérdidas en los
tres compartimientos corporales principales: graso, mus-
cular y 6seo).

No obstante, la amenorrea puede ser secundaria a estrés
emocional, como sucede en aquellos casos en que prece-
de a la desnutricion.

La gravedad inmediata de la AN depende del grado de
desnutricién y de alteraciéon del medio interno.

Mortalidad

Suele estar aumentada. Sus principales causas son ta-
quiarritmias ventriculares (debidas a disturbios electroli-
ticos, principalmente hipokalemia e hipofosfatemia). Mas
raramente por la realimentacion inadecuada (sindrome
de realimentacion) y por infecciones debido al compromi-
so de la inmunocompetencia.

EXAMEN CLINICO - SIGNOS Y SINTOMAS GENERALES

A la inspeccion se presenta lucida, muy adelgazada, con
aspecto anifado, coloracion palido-amarillenta de la piel
(especialmente en palmas y plantas de los pies), que
también se percibe seca.

El cabello es seco, ralo y desvitalizado. Frecuentemente
presenta lanugo en tronco y extremidades y las ufias son
quebradizas.

La masa muscular estd disminuida y el tejido adiposo
subcutaneo estd consumido traduciéndose en hipotro-
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fia mamaria y abdomen aplanado. En ocasiones existe
acrocianosis.

El siguiente cuadro resume signos y sintomas

SIGNOS SINTOMAS

Bajo peso Agitacion - irritabilidad
- insomnio

Inanicion Amenorrea

Piel seca, amarillenta Constipacion

Caida de cabello, lanugo Intolerancia al frio

Erosion del esmalte dental | Fatiga

Edemas

Hipotension

Bradicardia

Hipotermia

Acrocianosis

Hipotrofia mamaria

Debido a que el dafo sufrido por los aparatos y sistemas
del organismo son abordados en otros capitulos sdlo se
describiran algunos aspectos de especial importancia.

Aspectos endocrinoldgicos

La ausencia de menstruacion suele suceder a la pérdida
de peso aungue en algunos casos la precede y en otros
persiste a pesar de la recuperacion ponderal.

La amenorrea se atribuye al bajo porcentaje de grasa, a
que el consumo inadecuado de grasas impide la produc-
cidon de las hormonas sexuales y al estrés hipotaldmico.

La leptina (producida en los adipositos) intervendria en
la regulacién de las funciones reproductivas ya que se
encuentra disminuida acompafnando a la reduccién de la
masa grasa (figura siguiente).
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Las pacientes con amenorrea presentan infertilidad aun-
que eventualmente pueden llegar a embarazarse. El ries-
go de abortos es mayor.

Sistema musculoesquelético y metabolismo mine-
ral 6seo

La pérdida de masa dsea es una de las complicaciones
mas serias y frecuentes de la AN, presentandose en un
50% de los casos una densidad mineral dsea de dos des-
vios estandar por debajo de lo normal. Se nota alteracion
tanto del hueso cortical como de la trama trabecular.

La pérdida de masa 0sea puede presentarse aln después
de un periodo breve (6 meses) de manifestacion clinica
de la enfermedad y puede persistir después de la recupe-
racion del peso, haciendo a estas mujeres mas expuestas
al riesgo de fracturas.

La pérdida de masa dsea se atribuye a la falta de estré-
genos, a deficiencias vitaminicas y de macronutrientes,
a hipercortisolemia, a hipoestrogenismo, caida hasta del
50% del factor IGF-1 (trofico del hueso) y al efecto in-
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hibidor de la desnutricidn sobre la formacion de hueso
(funcion osteoblastica). Todos estos factores suelen afec-
tar al pico de masa dsea, con la produccion de osteope-
nia, eventualmente severa.

La debilidad e hipotonia muscular a causa del bajo peso,
con marcada atrofia de fibras musculares tipo I y Il y de
miopatia proximal, se pone de manifiesto por la imposi-
bilidad de subir escaleras y/o peinarse y contribuye a la
desmineralizacion osea.

La paciente es incapaz de incorporarse sin ayuda a partir
de la posicién de cuclillas.

La pérdida de peso reduce el efecto mecanico trofico so-
bre el hueso lo que explica la fuerte correlacién entre el
indice de masa corporal y la densidad mineral 6sea.

Metabolismo

La tendencia a una glucemia mas baja y a la hipoglu-
cemia son hallazgos frecuentes aunque suelen ser
asintomaticas.

Como consecuencia de ayunos prolongados disminu-
ye la tolerancia a la glucosa y se produce un aumento
de los acidos grasos libres y de los cuerpos cetonicos
circulantes.

Frecuentemente se observan hipercarotinemia y deficien-
cia de zinc aparentemente sin relevancia clinica.

Sistema nervioso

Puede comprobarse hipotrofia cerebral en estudios de re-
sonancia magnética nuclear.

Funcionalmente lo mas importante es el cambio en la
neurotransmisicion caracterizado por

¢ Aumento de CRH.
e Disminucion de beta endorfina.
e Aumento de vasopresina.




¢ Disminucién de oxitocina.
Aumento de NPY.

¢ Disminucién de leptina.
Aumento de adiponectina.

Cambios en serotonina; dopamina; catecolaminas
(fraccion beta); neurotensina colecistoquinina y
glucagon.

Determinaciones de laboratorio

Se debe solicitar como minimo una rutina completa;
colesterol total, HDL y LDL; trigliceridemia; glucemia;
cortisolemia, T3 - T4 y TSH; proteinograma; ionogra-
ma plasmatico (Na+ y K+); LHRH-FSH-LH y estrdgenos;
electro y ecocardiograma y densitometria para determi-
nar masas grasa y magra.

BULIMIA NERVIOSA (B.N)

Es notable la preocupacion por el peso y la forma corporal
aungue en general el peso es normal. Afecta al 3 % de la
poblacién joven siendo rara en la adultez

La BN suele mantenerse en secreto por fargo tiempo indi-
cando una 'semiconciencia’ de la enfermedad.

La falta de control sobre la alimentacion es un punto muy
angustiante para la paciente.

La BN ha manifestado un aspecto "contagioso” social.
Cuando en Inglaterra tomo estado publico que afectaba
a Lady Di, aumentd su frecuencia para disminuir después
de su muerte.

En general las pacientes suelen presentar disminucion de
la autoestima y disconformidad por la forma y el peso
corporal. Pretenden mejorarlas con la aplicacién de die-
tas estrictas que van llevando al desarrollo de atracones
(binges) instaldandose en consecuencia una alimentacion
cadtica con sucesion de ciclos de restriccion alternando
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con los atracones. Estos suelen ser compensados con la
practica de conductas compensatorias, cuyo exponente
mas frecuente es el vomito autoinducido.

Se diagnostica por episodios de atracones (binge eating)
ocurridos en los Ultimos tres meses con una frecuencia de
dos veces por semana seguidos de conductas compen-
satorias (purgatorias) que constituyen el signo distintivo
con el BED (Binge Eating Disorder, o sindrome de atracon
sin conducta compensatoria).

Las conductas purgatorias son: vémito autoinducido, pe-
riodos de ayuno, toma de laxantes y/o diuréticos y ejer-
cicio compulsivo.

Los alimentos que integran el '‘binge’ suelen ser elevados
en

 densidad energética
e grasas
 hidratos de carbono.

El estébmago suele estar aumentado de tamafio y dis-
minuida la colecistoquinina (un polipéptido saciante se-
gregado por el duodeno con efectos sobre el vaciado
gastrico) y la regulacion hipotalamica del hambre.

Entre las hormonas relacionadas con los atracones se ha
destacado a la insulina, ya que interviene en la saciedad
a nivel central ya sea por reprimir la sintesis del péptido
orexigeno NPY como por aumentar la sensibilidad a la
colecistoquinina.
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F!GURE 2. Ampum of test meal ingested was significantly correlated (r = 0.45; p < 0.05)
with gastric capacity in normal (N) and bulimic (B) subjects.

SEROTONINAY BN

Se hipotetiza la relacidén entre hipofuncién serotonineér-
gica y los episodios de binge y depresion. El binge au-
mentaria el tono serotoninérgico lo cual tiende a detener
la ingesta por su efecto sobre el hambre, el apetito y la
depresion.
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TRATAMIENTO DE LOS DESORDENES ALIMENTARIOS

El tratamiento de las pacientes con DA debe ser abarca-
tivo y contemplar:

» que el profesional sea flexible psicoldégicamente y
que presente buena disposicion y genuina preocupa-
cidn por la paciente y su evolucidn.

¢ que tanto la paciente, las personas de su entorno
familiar participen activamente en el tratamiento.

Objetivos del tratamiento

1.estabilizacién de los parametros nutricionales vy
médicos.

2. restablecimiento de un patron alimentario saludable

3.disminucién o supresion de los atracones y purgas
para la bulimia.

4.reconocimiento y discriminacion de los estados
afectivos.

5. mejoria de las distorsiones cognitivas.

6. mejoria de la autoestima, la autoimagen y de los
sentimientos de si misma.

7.desarrollo de la autonomia para la anorexia
nerviosa.

8.identificacion y resolucion de los factores precipitan-
tes psicosociales.

9.lograr una imagen corporal positiva y realista.

10.separar la autovaloracion, del peso y la figura
corporal.

Es preciso vencer el rechazo que estas pacientes suelen
sentir por el tratamiento, explicativo de los abandonos y
recaidas.

Los pacientes con DA parecieran poco predispuestos a
colaborar y a participar de su tratamiento por lo que el
profesional debe obtener informacion atendiendo a todos




los sintomas y signos que pudieran presentarse, mante-
niendo una actitud abierta, empatica y no enjuiciadora,
sobre las actitudes que la pertubacién psiquiatrica produ-
ce en estas pacientes.

La gravedad del cuadro clinico, ya sea por la desnutricion
autoinducida o por las conductas compensatorias, marca
la naturaleza del tratamiento inicial a sequir.

La dificultad para el abordaje integral de estas pacientes
reside en parte en las fracturas del conocimiento existen-
te ya que estas patologias pueden ser entendidas desde
lo neuroquimico hasta lo socio - historico cultural.

Es un desafio poder integrar y aplicar los conocimientos
tedricos a la practica clinica.

El abordaje de los DA puede ser individual o grupal, con
terapia o informacién permanente a los padres, de acuer-
do a la edad y estado de la paciente.

El compromiso de la paciente y de su familia como
colaboradores

Una vez establecido el diagnodstico del DA, el equipo debe
explicar claramente el propésito del tratamiento. Es im-
portante que los familiares puedan comprenderlo recu-
rriendo a entrevistas cuya frecuencia dependeran de la
necesidad.

Subyacen al sindrome alimentario severas dificultades en
la estructuracion de la personalidad.

En las entrevistas iniciales se esclareceran los aspectos
centrales de la enfermedad y se responderan las pregun-
tas pertinentes.

En este sentido, es contundente el hecho, sefialado por
distintos autores, de que con el tratamiento adecuado, la
mayoria de las enfermas se recupera.

Ya desde el primer contacto con la paciente comien-
za a determinarse el vinculo terapéutico y, por lo tan-
to, la adhesidon de la joven al tratamiento; por esto es
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necesario mantener una actitud contenedora, calida y
comprensiva.

Es esencial investigar la actitud anoréxica o la conducta
compulsiva con la comida y los rasgos de la personalidad
de base, y tener en cuenta estos datos como elementos
de primer orden que permitiran arribar a un diagndstico
presuntivo debidamente fundamentado.

A partir de una historia clinica sistematizada realizamos el
estudio de dos ejes: uno transversal, que permite hacer
una detallada descripcién del cuadro sintomatoldgico ac-
tual y otro longitudinal, minuciosa descripcién biografica
destinada a comprender cada uno de los elementos que
participaron y generaron la eclosién de la enfermedad.

Incluir a la familia es muy Gtil aunque tal vez no desde los
primeros momentos. Conviene primero conocer el perfil
de la familia y si pueden colaborar, ya que esto proporcio-
na elementos terapéuticos mas alld de lo estrictamente
nutricional y comportamental.

Asesorar a los padres ha resultado de gran utilidad ya que
la dificultad en la comunicacién intrafamiliar aumenta las
actitudes y los comportamientos de no comprensién de
la enferma.

Ser demasiado intrusivos en la vida de la paciente y obser-
var en demasia su alimentacidn es tensionarte para ella,
al igual que el exceso de consejos respecto del comer.

Cuando este tipo de entrevistas se realizan en forma gru-
pal la oportunidad de hablar y compartir con otros padres
las preocupaciones y frustraciones se torna en una herra-
mienta terapéutica de gran ayuda.

Estas reuniones brindan excelente oportunidad de ayudar
a los padres a colaborar con la paciente. Acompafar y
comprender al hijo en esta situacion es lo mejor que pue-
den hacer ya que frustrados o desilusionados por el curso
de la enfermedad pueden actuar de forma incorrecta.

La intencion es compartir con los padres el tratamiento
en la medida que lo puedan ir comprendiendo, generan-




doles asi una actitud sostenedora y no enjuiciadora ni
autoritaria.

Psicoeducacion

La psicoeducacion es la transmision de conocimientos
con el fin de cambiar actitudes o y comportamientos. Es
parte del tratamiento cognitivo conductual que se basa
en la correccion de falsas creencias que tienen las per-
sonas con DA, debidas a falta de informacién o a datos
erréneos.

Con este tipo de abordaje se transmite a la paciente el
sentimiento de que es respetada y valorada buscando la
colaboracién con el profesional.

Otro de los objetivos es hacer hincapié en las consecuen-
cias negativas de las técnicas no saludables de bajar de
peso.

Debe informarsele sobre los diferentes aspectos de la en-
fermedad, facilitando otro tipo de intervenciones y hacer
sentir a la paciente que es participante activa en el proce-
so terapéutico. La psicoeducacion puede ser implementa-
da de manera individual y/o familiar y/o grupal.

Incluye los siguientes topicos a trabajar:
1. etiologia multifactorial de los trastornos
alimentarios.

2. contexto sociocultural de los trastornos
alimentarios.

3. complicaciones médicas de los vomitos y del abuso
de laxantes y diuréticos.

.complicaciones fisicas de la auto-inanicion.
.nocidn del peso saludable.

.informacion nutricional basica.

. estrategias cognitivo-conductuales.
8.prevencion de recaidas.

N oy A~

CAPITULO 7

Anorexia y bulimia
Nerviosa: algunos aspectos
clinicos y su tratamiento




LA INTERDISCIPLINA: BUSCANDO LA INTEGRACION

El abordaje interdisciplinario de los trastornos alimenta-
rios se basa en la constitucién de una fuerza cohesiva que
surge de compartir un criterio basico comun, es decir una
filosofia que implica que los integrantes del equipo:

1. Compartan,

* una misma postura tedrica en cuanto al origen,

e caracteristicas y evolucién de estas patologias y de
su abordaje terapéutico.

2. Tengan una actitud integradora.

3. Posean conocimientos provenientes de otras
disciplinas.

La interdisciplina puede ser implementada tanto de ma-
nera simultdnea o de acuerdo a la necesidad.

De acuerdo con la situacién clinica, el tratamiento se
realizara:

* en forma ambulatoria.
* bajo la modalidad de hospital de dia.

Puede requerir internacidn formal para corregir los para-
metros clinicos, desnutricién, descenso de potasio, des-
hidratacién, etc.

El hospital de dia es una alternativa que puede ser (til en
situaciones intermedias de acuerdo a la gravedad del cua-
dro y debe ser manejada por un equipo psicobioldgico.

Las pacientes generalmente concurren 5 veces por semana
y realizan una o mas comidas diarias con supervision.

Es de gran importancia el apoyo dado por los pares asi
como del personal entrenado. Se trabaja también con los
familiares y amigos para generar un ambito adecuado de
ayuda a la paciente.

Durante el curso de la internacion se realizan reuniones
familiares, asesoria a padres, trabajo corporal, reunio-




nes psicoeducacionales y tareas ludicas que son de gran
utilidad.

El hospital de dia se constituye en una alternativa interme-
diaria entre el tratamiento ambulatorio y la internacién.

Actitud del profesional

El tratamiento de un DA implica una interaccién tan in-
tensa y prolongada entre paciente y profesional que las
condiciones de éste influyen de manera fundamental so-
bre el desarrollo del tratamiento.

Debe conocer y ser capaz de enfrentar la frustracion ante
los sentimientos de desesperanza que estas pacientes
generan.

No debe avanzar hasta que las condiciones psicoldgi-
cas y nutricionales lo permitan, trasmitir empatia y to-
lerancia hacia las emociones dolorosas, sosteniendo los
desafios que implica el tratamiento con sentimientos
encontrados.

Debe existir absoluta sinceridad con la paciente y su fa-
milia, explicando detalladamente el tratamiento a seguir.

Se debe poner atencion a la actitud sobre el deseo de del-
gadez ya que un exceso de preocupacion por ese punto
puede ser un obstaculo. Tampoco la critica -como resulta
obvio- resultara de utilidad.

Es preciso una alianza terapéutica efectiva y la transmi-
sion de la seguridad de la recuperacion, proponiendo un
clima de mutua colaboracion.

Esto implica trabajar junto al paciente, buscando su co-
participacion, sin dejar de guiarlo. No es conveniente una
actitud controladora (que puede ser contraproducente)
sino mas bien persuasiva, apoyandose en que la delga-
dez es posible sélo si es saludable.

No se debe intentar el aumento de peso si no se produce
una aceptacion previa del mismo.

Pl
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Teniendo en cuenta la ambivalencia que muestran estos
pacientes frente a la motivacion para el cambio, la natu-
raleza egosintdnica del trastorno y la tendencia resisten-
cial frente al tratamiento, resulta de gran ayuda trabajar
con elementos de terapia motivacional, generando una
relacion adecuada entre paciente y profesional.

La claridad de objetivos y la priorizacion de o que la pa-
ciente dice que le sucede, facilita y fortalece la alianza
terapéutica.

En este tipo de abordaje se debe evitar la confrontacion,
resolver la ambivalencia y minimizar la resistencia.

Basandose en las etapas descriptas por Prochaska (pre-
contemplacion, contemplacién, preparacion, accion, man-
tenimiento y recaida), se adapta el tratamiento segun la
etapa motivacional en la que se encuentre el paciente,
sabiendo que la evolucidén no es lineal y que un mismo
paciente puede pasar varias veces por el mismo estadio.

El abordaje psicoeducacional resulta de gran utilidad ya
que permite al paciente analizar las ventajas y las des-
ventajas de cambiar.

En términos de Prochaska, decimos que las pacientes
resistentes al tratamiento se encuentran en estado de
"precontemplacion”, mientras que sus padres estan en
estado "de accidn" razon por la cual es casi inevitable un
enfrentamiento de posiciones.

Debido a esto no es conveniente aconsejar ni discutir con
quien no escucha ni se muestra dispuesto a colaborar.

Criterios de recuperacion en trastornos de la
alimentacion:

Entre los criterios de recuperaciéon se cuentan la dismi-
nucion de la gravedad de los sintomas, cambios de com-
portamiento y disminucién de la frecuencia de recidivas;
y cambios a nivel psiquico como ser el desarrollo de pro-
yectos, modificaciones vinculares significativas y cambio
de valores.




Al respecto es fundamental disminuir las expectativas del
paciente y su familia y también las del los profesionales
tratantes.

Anorexia nerviosa, aspectos terapéuticos
particulares

El tratamiento de esta enfermedad de dificil y trabajoso
requiere experiencia y dedicacion al paciente.

Representa una especie de terapia intensiva por el pe-
ligro para vida, tanto por motivos bioldgicos como
psicologicos.

El profesional debe estar dispuesto a contener a la pa-
ciente y a brindar una gran disponibilidad psicoldgica y
un intenso deseo de trabajar, sin claudicar frente a las
dificultades.

Estas pacientes despiertan en el profesional tratante dife-
rentes respuestas emocionales que pueden ir desde sen-
timiento de impotencia y frustracién hasta la angustia y
que a veces no son faciles de sobrellevar.

Ante esta situacion se debe ser paciente aguardando la
mejoria psicoldgica para seguir avanzando.

El tratamiento comprende dos fases

1) recuperacion del peso en la A.N. -recuperar un patrén
alimentario normal-.

2) prevencion de recaidas

Sin bien la mayoria de las pacientes refiere deseo de cam-
biar, buscan ser tratadas en sus propios términos (con
tratamientos dirigidos por ellas mismas) pretendiendo
una recuperacion de peso minima o aun inexistente. La
cronicidad y el comienzo en la adultez son signos asocia-
dos con peor pronostico.

El éxito del tratamiento consiste en superar la restriccion
de la alimentacién.
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La AN estd impulsada por una idea sobrevalorada centra-
da en el miedo a engordar y que se sostiene mas alla de
los limites de la razdn. La paciente llega a excluirse de ac-
tividades sociales y de otras necesarias para el desarrollo
personal (tomando las caracteristicas de "una pasion que
consume”).

La eleccidon de la forma de tratamiento se realiza de
acuerdo al estado fisico y psicoldgico de la paciente.

La atencion debe ser, preferentemente, de tipo ambula-
torio, reservando la internacion (domiciliaria o institucio-
nal) solamente para aquellos casos que asi lo exijan.

El objetivo del tratamiento, en lo referente a la situacion
somatica es, especificamente, la recuperacion ponderal y
la resolucidn de las complicaciones médicas asociadas.

La realimentacién debe ser progresiva, apoyada en el tra-
tamiento psicoldgico y nutricional simultaneo.

Es especialmente importante obtener una buena relacion
con la paciente, tratando de fomentar en ella la intencidn
de mejorar que puede basarse en |la estrategia de pactar
un peso saludable siendo éste el que coincida con la recu-
peracion de las menstruaciones; un punto de referencia
generalmente aceptado por ellas.

Es muy importante el compromiso del profesional de que
el objetivo no es engordar, sino recuperar la salud perdi-
da, para no generar alarma en la paciente.

Es de utilidad la redaccién de un autorregistro alimen-
tario. En base a sus datos se debe tratar de hacer reto-
mar un patron horario regular de comidas, aumentando
progresivamente el valor caldrico total de acuerdo a las
posibilidades de la paciente.

Se debe ser prudente con la recuperacion del peso. Es
preferible esperar al avance en otros aspectos de su vida
para luego poder mejorar el peso corporal de forma muy
gradual, dando la posibilidad de acostumbrarse a mini-
mos aumentos de peso, brindando acompafiamiento y




comprension ante las consecuencias de este proceso, que
suele ser de muy dificil aceptacion en los comienzos.

Como se puede apreciar, el rol del nutricionista no con-
siste solamente en la prescripcion de una dieta de mayor
contenido energético.

No se debe amenazar a la paciente para conseguir la in-
gestion o la ganancia de peso sino conseguirlo mediante
una cabal comprension de las caracteristicas de su en-
fermedad. Es esta la mejor forma de colaborar con el
psicoterapeuta en la facilitacion de su tarea.

Indagar sobre sentimientos de displacer, hambre, abu-
rrimiento, gordura, hinchazén o algun particular estado
emocional, consigue eventualmente acceder a situaciones
emocionales mas profundas. Asi se consigue aumentar el
grado de conexion interna y trabajar en la organizacion
de las comidas y de la vida en general.

Es necesaria la psicoterapia especializada al mismo tiem-
po que el tratamiento nutricional, ya que un adecuado
estado de nutricion es condicion requerida para el éxito
de la asistencia psicoldgica.

La mejoria de estos cuadros es, en la casi totalidad de
los casos, lenta y nunca esta exenta de un considerable
grado de dificultad.

Se debe "ir llevando” a la enferma pacientemente a moti-
varse por su recuperacion, siendo calido y tranquilo, ha-
blandole con suavidad, en voz de tono bajo, guidndola
sin dirigirla.

Se buscara que sienta que estamos colaborando "entre
pares”, no que uno es "el poderoso que invade su vida".
Esperar la produccion del cambio alimentario, que suele
irse dando de manera gradual.

En todo momento intentaremos ser empaticos para llegar
a lo emocional. Seremos seguros y no ansiosos

Dar apoyo para la entrega al tratamiento. Solicitarle que
relate sus emociones con el mayor detalle posible, sefia-
landoselo con adjetivos "positivos".
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Hacerles notar su rigidez, sin ser criticos y demostrar-
le también sus mecanismos cognitivos y su motiva-
cion para cambiar (cuando no la tenga, también se lo
sefalaremos).

Ante la internacion se debe trabajar intensamente con la
familia tratando de modificar la forma de comunicacién
intrafamiliar.

Generando un vinculo fuerte y seguro.
Comprendiendo las dificultades para comer.
Explicando las consecuencias de la enfermedad

Esperando el momento adecuado para ir agregando
alimentos.

Acompafiando y comprendiendo.
Soportando la angustia.

Es importante que los padres puedan comprender la
enfermedad.

Ensefarles que no todo lo importante es el comer.
Trasmitirles seguridad con el tratamiento.

Haciéndoles respetar las indicaciones que el profe-
sional acuerda con la paciente.

Los padres deben ser informados de la evolucién del
tratamiento. ‘

Instancias en el tratamiento en la AN

Restaurar un peso saludable o lograr una ganancia
de peso que prevenga las complicaciones fisicas de
la enfermedad. Estabilizar el peso en un valor no
asociado con los cambios hormonales que se asocien
con la menstruacién, debe descartarse como meta
terapéutica.

Trabajar los rasgos de personalidad que aumenten el
riesgo de sufrir la enfermedad (perfeccionismo, baja
autoestima, etc.).

En este aspecto gran parte del trabajo terapéutico se
realiza para deslindar el concepto y las referencias




de autoestima de lo que es la imagen corporal, esta
ultima ligada al cumplimiento del ideal que la cultura
propone relacionada con el autocontrol, la expresién
de los afectos, el manejo de los impulsos y la forma
de relacionarse con los demas.

Generar el deseo de cambio, estimular la relacion tera-
péutica y aceptar su ‘no motivacion para cambiar’, si bien
muchas llegan a la consulta conscientes de su fragilidad
fisica y de que su estado emocional las ha privado de una
vida normal.

La ayuda ofrecida tiene que ser aceptable para la
paciente.

ANOREXIA NERVIOSA CRONICA

La anorexia nerviosa crdnica puede traer aparejada gra-
ves desventajas y riesgos fisicos como fracturas por os-
teoporosis y problemas neuroldgicos. A nivel psicoldgico:
depresion, impulsividad y aislamiento social.

El objetivo terapéutico en estas pacientes consiste funda-
mentalmente en la mejoria de la calidad de vida.

BULIMIA NERVIOSA, ASPECTOS TERAPEUTICOS
PARTICULARES

Se fundamenta en que la extrema preocupacién por el
peso y la figura corporal actuaria tanto como causa y
como factor perpetuador, a través de una cascada de in-
terrelaciones que se constituyen en un circulo vicioso.

El tratamiento cognitivo conductual (CBT) se considera la
primera linea de tratamiento para la BN.

Esta modalidad terapéutica tiende a tratar los compor-
tamientos y las distorsiones cognitivas propias de esta
patologia en que se destacan la sobre-preocupacién por
el peso y la figura y sentimientos de ineficacia y de auto-
valoracion negativa.
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En un porcentaje de pacientes el atracon no es precedido
de una dieta restrictiva y mas bien se comporta, lo mismo
que el vomitar, como respuesta al estrés. Esto se deberia
a que ante la incapacidad del aparato psiquico para resol-
ver situaciones complejas, se convierten un mecanismo
de descarga de la tension endosomatica. En estos casos,
el CBT, que prioriza la intervencion sobre el ciclo dieta
-atracon- purga, no resultaria del todo efectivo.

El abordaje terapéutico debe centrarse en la reconstruc-
cion de un Yo carenciado que tiende al acto bulimico in-
efable que es el atracon y/o la purga, ajeno a las series
hambre-ansiedad, placer-displacer.

Dada la tendencia a mantener oculta esta patologia, el
abordaje grupal se constituye en una herramienta valio-
sa ya que el encuentro con otros pacientes con similares
caracteristicas en un contexto terapéutico, les permi-
te afrontar su problema con menos culpa y vergienza
social.

Aquellos pacientes con historia de abuso (fisico, emocio-
nal, abandono o desatencién) o con multi-impulsividad
requieren de un abordaje especial.
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Esta publicacion es una recopilacion de conte-
nidos de los Cursos de Conductas y Trastornos
Alimentarios, organizados por el Centro de
Posgrado de la Escuela de Nutricion en tres
ediciones.

Han participado docentes de la Universidad
de la Republica y destacados profesionales in-
tegrantes de equipos especializados en tras-
tornos alimentarios de adultos y nifios.

Brinda cimientos para comprender la etiologia
de los comportamientos alimentarios y per-
mite identificar aspectos clinicos de los tras-
tornos alimentarios mas frecuentes.

El libro permitird a profesionales de diferen-
tes disciplinas del area salud, encontrar una
vision general pero integral de la tematica. El
aporte de médicos de diferentes especialida-
des y de licenciados en psicologia y en nutri-
cion, garantiza una mirada transdisciplinaria
del problema.

Esperamos que el lector reconozca en estos
relatos que el manejo oportuno de estos pa-
cientes debe estar en manos expertas.
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