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Resumen

Se presenta un modelo en cinco fases que permiten comprender, evaluar, intervenir y
tomar decisiones en los trastornos del comer. El proceso fisiopatoldgico que origina el
grupo de las anorexias se articula durante el desarrollo, involucrando las dimensiones
fisiologica, relacionales y psiquicas. ;Como se va construyendo la configuracion anoréctica,
la cronificacion, la recurrencia y la frecuente mortalidad?. EI modelo propuesto funciona
localizando riesgo, estrategias de intervencién y necesidad de derivacion a grupo
especialista. Describe cinco fases sumadas en tiempo lineal. Fase uno: Bajando de
peso se construye identidad, fase dos: Regulando autoestima a través del peso, fase
tres: Oponiéndose a comer se busca individuacion, fase cuatro: El cuerpo protesta,
deja de funcionar normalmente, fase cinco: La protesta psiquica: el aparato mental se
focaliza en un solo deseo delirante: bajar de peso. Factores precipitantes activaran la
dinamica anoréxica, una oportuna intervencion la desarma.

(Palabras clave: Anorexia, bulimia, trastorno de alimentacién, apego, familia). Rev
Chil Pediatr 73 (6); 566-575, 2002.

Creating a model to understand eating disorders

We propose a framework to understand, evaluate and to treat eating disorders. The
pathophysiological process that leads to an eating disorder involves biological, psychological,
cultural and social factors. But how do these factors interact to build an anorexic
configuration, with its chronic course, its recurrence and frequent mortality? The proposed
model indentifies risk factors, forms estrategies for treatment and when to seek a
specialist. It describes 5 stages, 1) the loss of weight, 2) auto-esteem and weight,
3) starving behaviour, 4) physiological consequences, and 5) psychological consequences,
the mind only focussing on weight loss. Precipitating factors activate the process and
opportune diagnosis and treatment can begin the recovery phase.

(Key words: anorexia, bulaemia, eating disorders, family attachment). Rev Chil Pediatr
73 (6); 566-575, 2002.

INTRODUCCION

Entender cémo alguien decide cambiar
sus habitos alimentarios para restringir la
ingesta o expulsar lo ingerido hasta quedar
en riesgo vital, solo es posible si incluimos
en el andlisis la participacion del aparato
mental, modulador e intermediario de nuestro

estar-en-el-mundo. El Manual de Enferme-
dades Mentales en su cuarta ediciéon (DSM
IV) distingue dos grandes trastornos: la ano-
rexia y la bulimia. La préctica clinica nos ha
demostrado que éstas parecen ser dos caras
de una misma moneda: el trastorno en la
conducta alimentaria al que genéricamente
hemos terminado llamando anorexia (restrictiva
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o bulimica). Las pacientes presentan mo-
mentos restrictivos y momentos eméticos
en el curso de esta opcién (intento de solu-
cién) que se va convirtiendo con el tiempo
en enfermedad, razén por la cual preferimos
hablar de trastorno de la alimentacion con-
siderandola una unidad nosoldgica.

Los criterios diagndsticos aceptados des-
de DSM IV incluyen para la anorexia: ame-
norrea por mas de tres ciclos, temor a subir
de peso y un peso bajo el 85% esperado
para su talla y edad. La bulimia en cambio,
se caracterizara por presentar atracones de
alimentos con una frecuencia de dos veces
por semana por tres meses que son segui-
dos de purga y de una evaluaciéon de si
mismo basada en la figura (y por tanto muy
labil). Dada la alta prevalencia de los tras-
tornos de alimentacion en la poblacion fe-
menina (1,1 a 4,2% en bulimiay 0,5 a 3,7%
en anorexia)' y la mortalidad que alcanzan
en el transcurso de la vida de estas pacien-
tes (10 al 15%)'. Los cuadros parciales, ini-
ciales, recurrentes o similes requieren inter-
vencion a fin de prevenir el cuadro de esta-
do que sefalan las estadisticas.

Reconocer la paciente que esta en ries-
go supone comprender las razones por las
cuales alguien podria decidir utilizar la “so-
lucion anoréctica” para alcanzar la individua-
lidad. El desarrollo humano supone un largo
periodo de cuidado parental. La evolucion
hacia la autovalencia (independencia) debe-
r4 suceder tanto en lo cognitivo, lo laboral,
lo reproductivo y lo emocional. Un adoles-
cente hara diversos intentos, probara de varias
formas conciliar su necesidad de depender
del sistema parental y su tarea: hacerse car-
go de su libertad. Dependiendo de las ca-
racteristicas del desarrollo emocional-social-
cognitivo podremos augurar un periodo ado-
lescente complicado, normal o sobreadaptado.
Tanto en el polo de la sobreadaptacion a los
deseos parentales como en el de evitacion
de los mismos el adolescente esta en riesgo.

Utilizar la figura y/o el peso como avales
de estima de si, es uno de los modos de
organizar la identidad (independencia emo-
cional). Un modo de alto riesgo, claro. La
necesidad de percibir la autonomia y la im-
posibilidad de lograrlo a través de un vincu-
lo armonioso con las figuras de apego signi-
ficativo, podria ser suficiente estimulo para
buscar sensaciones de amplitud y libertad
emergidas de conductas de riesgo. Entre
los ensayos de autogestiéon estan los en-
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cuentros con acciones que pueden derivar a
patologia: el uso de substancias psicoactivas,
la sexualidad de riesgo, los actos antisociales,
autoagredirse, autosacrificarse.

El cuerpo (escénico, erdtico, fisiolégico)
es un tema a integrar durante la adolescen-
cia en la imagen de si mismo. La silueta (el
cuerpo imagen) esta ahi (aqui) para ser re-
gulado a través de la ingesta y el ejercicio.
Muchas adolescentes y pre puberes hacen
dieta como parte de una indicacién médica
o como parte de una conducta grupal que
busca construir identidad femenina, se en-
cuentran con el ayuno y las sensaciones de
“liviandad-libertad-felicidad” que éste provee
al inicio; otras prueban el vomito, como una
conducta prohibida que hay que ocultar de
los reprobatorios ojos parentales, algunas
piensan que obtienen espacios “libres” del
sistema establecido y lo codifican como in-
dependencia, para luego descubrir como se
va construyendo una vida estrecha entre
margenes de vida emocional, cognitiva y
social de intereses. La restriccion puede lle-
gar a generalizarse expropiando vida social,
capacidad de entendimiento propio, intere-
ses, aceptacion del cambio. Puede asi, difi-
cultar la posibilidad de integrarse al mundo
que le corresponde participar. Cuando los
sintomas se cronifican, sucede una especie
de autoexclusién, ya que la paciente estara
incapacitada de realizar las tareas vitales
como sus pares. Sin embargo, la pregunta
que surge de inmediato es ¢porqué solo al-
gunas de estas adolescentes se enferman,
cuando tantas hacen dieta? ¢cémo puedo
como pediatra reconocer los procesos de
desarrollo que dejan en riesgo a estas ni-
fias, considerando que la mortalidad de esta
patologia es tan alta y la calidad de vida
tan mala?

Veremos un modelo que explica como
se va entrando y como se va saliendo de
un trastorno de alimentacion. Ademas puntua-
remos algunos aspectos de la semiologia
de la sobreinvolucracién relacional, factor de
riesgo, diagnosticable precozmente y que
predispone a la construccion de un trastor-
no de alimentacién u otras conductas de
riesgo en la adolescencia.

ANTECEDENTES HISTORICOS

Hipdcrates primero y Galeno después em-
plean la palabra asitia o inedia para definir
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la abstinencia alimentaria. Son los griegos
quienes utilizan el vocablo anoerktous o
asitous, el prefijo negativo es el grado cero
de la negacion y el verbo es: tocar, tender,
ofrecer algo, desear a alguien. No hay men-
cion dentro de esta palabra a la ingesta.
Son anorécticas, por tanto, aquellas perso-
nas que no desean, que no tienden. La raiz
del vocablo, evidentemente, sobrepasa las
consecuencias nutricionales?. La patologia
parece ser mas fiel al origen de la palabra
“anorexia” que al uso que el tiempo le ha
asignado. En la historia hay multiples alu-
siones a cuadros del tipo consuncién por
causas del espiritu o efectos de ayunos pro-
longados, los primeros relacionados con de-
monios y los segundos con santas, como
Catalina de Siena®. ElI Renacimiento, toma-
do de la razén como verdad absoluta, orde-
naria disociar cuerpo de espiritu y las des-
cripciones de mujeres ayunantes estan divi-
didas entre estos territorios, describiéndose
desde ya, el temor a engordar. En 1774
Djerine la sefiala como una patologia men-
tal y en 1789 Naudeau la relaciona con la
histeria. Pinnel la clasifica como una neuro-
sis de la digestion en 1798, mientras que
otros la relacionan con la melancolia, rela-
cion que sigue hasta hoy*. El estudio por-
menorizado lo realizara Lasegue en Francia
y Gull en Inglaterra. El primero la denomina
anorexia histérica y el segundo anorexia
nerviosa, entrando asi al concierto médico
desde el morbo psiquico.

Bruch en 1965 habla de la experiencia
distorsionada del cuerpo, Crisp en 1967 de
fobia al peso, y Russell en 1970 de miedo
patolégico a subir de peso. Al parecer la
anorexia es una enfermedad que incluye en
su fisiopatologia tramos discursivos de la
sociedad en la cual se aloja, por lo cual es
esperable que vaya evolucionando con ella.
Lo esencial se ha mantenido® hasta hoy:
mujeres jovenes con rechazo a la alimenta-
cion y adelgazamiento extremo que amena-
za la vida, con tendencia a negar la enfer-
medad y a recuperarse.

El modelo de las cinco fases

El modelo inédito que a continuacién pre-
sento es una integracion realizada sobre la
base que esta es una patologia que integra
lo cultural, lo familiar, lo biolégico, lo indivi-
dual y lo biografico, configurando el cuadro
clinico que hoy conocemos.

El modelo ha sido pensado en el contexto
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de las mas de 100 pacientes atendidas y
seguidas hasta por cuatro afos en el grupo
de trastornos de la alimentacién que ha fun-
cionado en los departamentos de Pediatria
y Psiquiatria de la Pontificia Universidad
Catdlica en conjunto con el grupo de terapia
del Instituto Chileno de Terapia Familiar desde
1998 a la fecha, respondiendo a la necesi-
dad de comprension operativa del equipo
conformado por nutridlogas, psiquiatras y
terapeutas familiares que hacen uso de esta
nomenclatura para asignar riesgo y definir
intervenciones. Este modelo corresponde a
una integracion psicosomatica evolutiva que
incluye y articula areas fisiolégicas, relaciona-
les, psiquicas y culturales como supracontexto
psicopatoldgico. En este caso la fisiopatologia
es una psico-fisio-patologia, es decir, una
desviacién de los procesos normales de in-
dividuacioén, que se dan siempre en el con-
texto de un vinculo con figuras de apego
significativas, generalmente los padres, a
tal punto de comprometer la fisiologia y en
algunos casos la vida.

“Comer” es una conducta que esta liga-
da al cuidado materno desde el nacimiento.
El primer amor parece tener sus bases en
la lactancia y los primeros cuidados y la
lactancia en el acoplamiento de ejes hipota-
lamicos en los didlogos hormonales, en las
sincronias de ciclos (suefio, alimentacion,
esfinteres). El apego como conducta biold-
gica reguladora de la angustia funciona a
través de los sistemas enteroceptivos,
propioceptivos, musculoesquelético, olfativo,
gustativo. Las senales enviadas desde los
diversos receptores se integraran en el sis-
tema limbico construyendo progresivamen-
te los patrones matriciales de los sistemas
de angustia y depresion. La estimulacion de
la mucosa gastrointestinal quedara ligada
desde el inicio, a la modulacién de la an-
gustia y con ella las sensaciones de ham-
bre y saciedad que seran moduladas en el
hipotalamo'. En el desarrollo normal se va
estableciendo una relacién alimentos-
cuidadores que integra los niveles fisiolégi-
cos mas basicos como parte de ella. En la
patologia del comer estos niveles siguen
juntos, sin lograr autonomia; y rechazar o
recibir alimentos estara entonces asociado
a la proto unidad alimento-cuidador. No es
s6lo el alimento lo que se rechaza o recibe,
es también la sensacién de ser cuidado.

Esta implicacion de niveles nos permite
entender la doble intencién en la inicial baja
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de peso: alcanzar parametros idealizados
de silueta (belleza) y vida (autonomia y éxito).
La autoexigencia requerida en el sobrecontrol
instintual es condiciéon frecuente, pero no
absoluta para alcanzar estos dobles objeti-
VOS.

Las cinco fases que proponemos apare-
cen dispuestas en una linea temporal. Una
fase se va sumando otra (como cajas chi-
nas) cuando el proceso se construye, y se
van restando cuando el proceso se desha-
ce, invierte. Un modo de entender para in-
tervenir terapéuticamente, no necesariamente
cierto, pero si util como lo ha ido demos-
trando nuestra practica clinica (figura 1).

Las cinco fases son:

Fase 1: La baja de peso o construyendo
identidad, fase 2: El re-conocimiento o bus-
cando individuacién, fase 3: La protesta en
la relacion familiar o la oposicién a comer,
fase 4: La protesta del cuerpo o minimizacion
de la fisiologia, y fase 5: La protesta psiqui-
ca o minimizacién del aparato mental.

Fase uno: La baja de peso
Construyendo identidad

La poblacién general femenina suele no
estar satisfecha con su imagen corporal. Mas
del 90%# quisiera bajar de peso o cambiarla.
Por esta razon aprender a controlar el peso
a través del ejercicio, la ingesta y los vomi-
tos; forma parte de las habilidades cultura-
les del homo sapiens.com (sedentario y de
imaginario cinético). Las mujeres estamos
mas cerca de buscar a través de la imagen
una solucién al acontecer. (9:1 es la propor-
cién mujeres-hombres de esta patologia en
la adolescencia).

La pregunta, sin embargo, es ¢porqué
alguien en el peso adecuado, para la ima-
gen deseada, sigue disminuyéndolo y deja
de pertenecer al grupo fértil de la poblacion
femenina, hasta quedar en riesgo vital?.
Recordemos que los trastornos de alimenta-
cién tienen el doble de mortalidad que cual-
quier otra patologia psiquiatrica' y doce ve-
ces mayor mortalidad que la poblacion fe-
menina normal. Bajar de peso puede ser el
resultado de una indicacion médica o de un
deseo. Se desea alcanzar un estado de sa-
lud una silueta o la pertenencia a un grupo,
por lo cual seducir a través de la imagen,
identificarse con los cuerpos socialmente
idealizados y a través de ellos pertenecer a
grupos con privilegios supone aprender la
administracion del balance caldrico.
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El cuerpo, nucleo central de la identidad,
asiento de la abstraccién “si mismo” o “yo”,
seré integrado durante toda la vida acogien-
do los cambios que la biografia personal
traerd. ¢ Soy un cuerpo? ;tengo un cuerpo?.
Mi cuerpo es parte del mundo y también el
medio por el cual tomo parte en el mundo’.
Mi fisiologia y “yo” en mi propia voluntad
;vamos juntos o nos disociaremos (separa-
remos)?. Y ademas esta este cuerpo que
veo, represento e imagino cuando estoy frente
a mi espejo interno. Mi “objeto-cuerpo” he-
cho de tantas historias e imagenes que he-
mos recibido y representado en la propia
imagen corporal®. Imagen asociada a la
autoestima y por lo tanto a la sensacion de
bienestar. De ahi que algunos intenten con-
trolar el bienestar a través de la imagen.
Podemos pensar en tantos cuerpos: el fisio-
l6gico sano y silencioso; el tecnificado:
medible, hecho para y por la medicina; el
escénico dispuesto a “representar” el drama
o la comedia de una imagen construida para
la aceptacion social; el erégeno de superfi-
cies placenteras cutdneo-mucosas®.

Pasar por esta fase parece ser parte del
desarrollo que todos hacemos como seres
sociales. Si la baja de peso logra su objeti-
vo y el cambio de silueta es incluido como
parte de los cambios propios de esa etapa
de desarrollo, el asunto puede quedar aqui
sin patologizarse, sin embargo, si la baja de
peso significa ser re-conocida (vuelta a co-
nocer ahora con mas valor o atencién) se
puede seguir hasta la etapa siguiente en la
busqueda de regular la autoestima por esta
via.

Fase dos: El reconocimiento
Dejando que la imagen regule la autoestima
El ayuno parcial o inicial provoca un alerta
fisiolégica con activacion de mecanismos
de stress'. Esta forma de funcionamiento
es primitiva, sin elaboracién cortical, pre-
frontalizada y se caracteriza por: a. Disminu-
cion de la necesidad de alimentos; b. Aumen-
to de la necesidad de movimiento en una
hiperactividad catecolaminérgica; ¢. Aumento
del tono muscular; d. Aumento de la veloci-
dad de procesamiento cognitivo; e. Aumen-
to de la percepcion y revision del entorno,
hiperalerta; f. Expulsién de la emocionalidad
desde la conciencia o incremento procesos
inhibitorios limbicos. Esta es la alexitimia
propuesta por Sifneos en 1975 (incapacidad
de unir el afecto a la palabra) que descorporizara
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Figura 1. Esquema del proceso anoréctico.

el discurso', haciendo del discurso un con-
junto de palabras sin afecto, vacias al inte-
rior de una comunicacion ineficiente, puesto
que no comunica sentir (vida). Un discurso
de parloteo que no conecta a uno con otro2,
ni tampoco a quien lo construye con si mis-
mo. Un discurso de riesgo, si asumimos
que son los afectos, las emociones quienes
guiaran gran parte de nuestra conducta. El
modo fisioldgico del ayuno es uno de
sobrevivencia pre-reproductiva donde la
sexualidad genital es tachada. La motiva-
cion inicial de la fase uno va mutando y lo
que antes se decia causa, pasa a ser cir-
cunstancia. Ya no la imagen, sino la autoes-
tima es la solucion intentada. En esta fase
se ha logrado la imagen requerida y a tra-
vés de ella el reconocimiento social busca-
do como regulador de autoestima y bienes-
tar. ,Qué hace que logrado este objetivo en
algunas ninas continte la restriccion y/o
aparezcan las purgas? ;cémo se pasa a la
fase tres?. Es decir ;cudl es la diferencia
entre portar una identidad normal y portar
un trastorno de alimentacion?.

La nueva administraciéon del cuerpo
(ingesta, ejercicios) realizada por la adoles-
cente, a poco andar, es evaluada por los
padres como riesgosa, los cuales empiezan
a intentar convencer a su hija de consumir
alimentos para no enfermar o morir. Preocu-

pados por un tipo de control que parece
exagerado y autodestructivo los padres han
intentado ya diversas formas de persuasién
y han quedado en evidencia aspectos agre-
sivos de la relacion antes soterrados bajo
“la normalidad” de una imagen consensuada,
y a veces idealizada, “mi hija era tan obe-
diente, condescendiente”. Se instala un an-
tes y después: antes ella era “facil de lle-
var’ ahora en cambio “esta dificil’, no se
sabe como relacionarse con ella, diran las
madres (o la familia) ya entrando en la si-
guiente fase cuando se saben impotentes
frente a esta voluntariosa hija.

Fase tres: La protesta relacional.
Mantener la oposicion a comer como forma
de individuacion.

Es en esta fase que se inaugura la pre-
gunta esencial ¢porqué dejar de comer a
pesar del riesgo?, ¢ porqué con tanta volun-
tad?. Sdlo es posible entender esto si supo-
nemos que la psiquis estda aun mas compli-
cada y necesita que el cuerpo, y que hara
un uso agresivo de éste para obtener sus
objetivos, llevando la dicotomia cuerpo/mente
a su maxima expresion disociativa. Soste-
ner la imagen sera entonces equivalente a
sostener el equilibrio psiquico. ¢Qué ha su-
cedido en el desarrollo mental de este ser
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humano que debe recurrir a medidas tan
extremas?. Para comprender esto es nece-
sario recurrir al concepto de apego definido
por Bowlby desde la etiologia en los afnos
50. La unidad madre-hijo supone que una
fisiologia adulta se acoplara al recién naci-
do para asegurarle la sobrevivencia®, a esto
se llama apego™ y requiere de una empatia
sobreinvolucrada para asegurar la madurez
fisiolégica del nifio. Resolver la autonomia
supone desacoplarse de la fisiologia adulta
y adquirir la certeza de unidad separada,
siendo éste el proceso de individuacion' que
va construyendo el aparato mental de cada
uno de nosotros. La biografia familiar puede
entorpecer este proceso dejando a uno de
sus miembros atrapado, sobreinvolucrado?
con otro como si la vida de ambos depen-
diera de la existencia del otro. Esta cons-
truccion relacional altera el funcionamiento
mental y predispone, especialmente durante
la adolescencia'®, a soluciones de autono-
mia fisiologica. Llamamos autonomia fisio-
I6gica a un cuerpo que puede sostener por
si mismo un equilibrio emocional satisfacto-
rio que sera leido psiquicamente como bien-
estar. La solucién anoréctica es una de las
alternativas patoldgicas disponibles. Inten-
taria encontrar la separacién a través de
una pseudoautonomia. Para sentir ese bien-
estar recurriria a conductas que llevan, en
el mediano o largo plazo, a complicaciones
mayores y aparicion de comorbilidades psi-
quicas y somaticas.

La nifia intentard hacerse autonoma, es
decir, percibir, procesar, construir y equili-
brar por si misma, sin interferencias de sus
cuidadores el mundo y las personas que lo
habitan. Intentara vincularse de un modo di-
ferente con su familia, habitar la fisiologia
de su cuerpo. Solo asi se podra producir la
conexion con “otro” y saldrd de la sensa-
cion de soledad propia de la adolescencia.
Resolver el apego inicial que vuelve a
reactivarse durante la adolescencia supon-
dra distinguir entre lo propio y lo proximo.
Construir un criterio de realidad emocional
que permita conjugar la primera y la segun-
da persona con claridad, creando conexion'?
y no sobreinvolucracion en la relacion.

Salir de la sobreempatia permanente, de
la confusion de identidades. Esta es tarea
de la adolescencia, tarea psicoldgica,
relacional y del neurodesarrollo de los siste-
mas, que daran estabilidad al futuro adulto.

Tomar una decision de administracion del
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si mismo contraria al modo parental ha sido
una conducta caracteristica de los adoles-
centes de todos los tiempos y que no nece-
sariamente conduce a patologia. La enfer-
medad esta en sostener con tenacidad la
decision de administrar el disconfort psiqui-
co a través del control de la imagen y el
peso llevando la fisiologia a un desequilibrio
de riesgo vital. La intervencion familiar®2*
permite transitar en la nueva linea que se-
parara el si mismo del adolescente del si
mismo de cada uno de los padres. Esta
intervencién esta considerada, especialmente
en las etapas tempranas de la adolescen-
cia, la intervencion en trastornos de alimen-
tacion de mejor rendimiento a largo plazo'.
El vinculo, como relacién nacida desde el
apego y la historia en comun, es el lugar
donde se produce el desarrollo del aparato
mental'®. Si el vinculo falla, la angustia vital
(estrés) y el animo® lo haran y podremos
asistir a esta u otras soluciones de pseudo-
individuacion (Ej. drogadiccion) y se sumara
la comorbilidad habitual. Entre el 50% vy el
75% de las pacientes en solucién anoréctica
tienen antes, durante o después del cuadro
sintomas depresivos (distimia, depresion) que
requieren tratamiento y el 4-13% un trastor-
no bipolar. Los sintomas de ansiedad to-
man las formas de fobia social, trastornos
obsesivos compasivos (sobre un 25%), el
abuso de substancias, como una forma de
evadir estas sensaciones alcanza hasta el
30-37% en las bulimicas y 12-18% en las
restrictivas’.

Otras haran de estas sensaciones for-
mas permanentes de estar y seran diagnos-
ticados los trastornos de personalidad (se
estiman entre 42 a 75%), siendo mas fre-
cuentes los trastornos de personalidad de
tipo borderline y obsesivo'. El ayuno, el control
de la imagen, y el reconocimiento social
son vividos como salidas de las desagrada-
bles sensaciones de vacio, confusion, an-
gustia y depresion. La paciente desea no
desear'® alimentos, y en vez de conectarse
con las necesidades mas basicas del orga-
nismo (hambre, cansancio, sexualidad, etc)
lo hace con una representacion del mismo'®:
lo mide, lo esconde, lo agrede, pero no lo
lee, no lo escucha. Lo transforma en su
mente en un objeto que se puede controlar.
Un objeto que repudia y que la representa.
Cuerpo y “yo” estan también sobreinvolucrado,
asi cuando ella pesa el cuerpo, pesa su
autoestima en una relacion inversa. Si con-
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sigo bajar de peso, valgo, si subo soy nada,
nadie. El trastorno se estructura como tal
en esta fase y se hace evidente en la si-
guiente, y en la fase tres la protesta se
hace publica. En funcién de “hacerla comer”
la familia toca ampliamente sus conflictos
internos. Sin una patologia tan grave al centro
de la relacion adolescente-padres, estos
conflictos podrian haber pasado desaperci-
bidos. Sin embargo, el cuidado parental queda
en interdiccién cuando el indice de masa
corporal baja de 17,5 y parece que nadie
logra que coma o deje de vomitar.

Es en esta fase cuando podemos modu-
lar las relaciones triangulares necesarias para
crecer. Se requiere una madre y un padre
presentes (o al menos sus funciones) para
que sucedan los pasos necesarios hacia la
adultez. Dosis de contener/soltar; creacién
del espacio mental propio; distancia de las
figuras de apego (a veces se invierten los
roles y el hijo es la figura de apego de los
padres, lo que lo deja en riesgo de patolo-
gia mental, ya que no puede completar sus
propios hitos del desarrollo), se negociaran
mientras sucede la estabilizacion neurofisio-
I6gica de los sistemas reguladores de rit-
mos, tranquilidad, animo, energia?'.

El ayuno, la baja de peso, los desequilibrios
hidroelectroliticos provocados por los vémi-
tos o el uso de laxantes desregulan los ejes
endocrinos. Especial interés han desperta-
do los estudios que relacionan las historias
de desapego materno con vulnerabilidad
fenotipica al estrés' y la depresion.

Entre los factores de riesgo posibles de
evidenciar en adolescentes que pasaran a
la fase cuatro se encuentran: baja brusca
de peso; excesiva preocupacion por la apa-
riencia, el peso, la imagen personal; irregu-
laridades menstruales; sensibilidad al frio;
fatiga frecuente; cambios de animo e irrita-
bilidad; aislamiento social; ansiedad y de-
presion permanente por mas de dos sema-
nas; interés en preparar alimentos para otros;
dividir mentalmente los alimentos en prohi-
bidos y permitidos; tener rituales con la co-
mida: en ciertos lugares, ciertas comidas,
ciertos dias en ciertos platos; cambio en
la ropa, usarla suelta, esconder el cuerpo;
cambio en el patron de ejercicios; excusas
frecuentes para no comer; comer muy lento
0 muy rapido; revolver el plato para no co-
mer; ir al bafio siempre después de comer y
sensacion de perder el control después de
comer.
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Fase cuatro: La protesta del cuerpo.
La fisiologia decide disminuir toda actividad
Esta es la fase sintomatica somatica.
La paciente al insistir en su baja de peso se
encuentra con un cuerpo que dice detener
su crecimiento y sus oscilaciones. En esta
fase se presenta la clasica anorexia descri-
ta por el DSM |V, se han alterado los ejes
hipotalamo-hipéfisis-gonadal, hipotalamo-
hipofisis-adrenal, hipotalamo-hipdfisis-tiroideo,
hipotalamo-hipdfisis-hormona del crecimiento,
sistema inmune, el metabolismo basal, el
sistema digestivo se ha enlentecido y en
caso de vomitos se ha inflamado, el siste-
ma cardiaco se ha enlentecido hasta hacer
bradicardias, arritmias o paros, la presion
arterial baja y hay hipotermia. El pelo y los
fanereos se quiebran. Los musculos se re-
ducen provocando fatiga, los huesos se va-
cian de calcio produciendo osteoporosis. La
fisiologia es ahora quien hace una protesta
formal. La hospitalizacién en esta fase tie-
nen como objetivo recuperar un organismo
funcionante para una persona disfuncionante.

Fase cinco: La protesta psiquica.
El aparato mental focaliza un solo deseo
delirante.

La unica certeza que resta es un deseo:
bajar de peso; un pensamiento: bajar de peso;
una frase: bajar de peso. Estas pacientes
pueden manifestarse como verdaderas
psicéticas, tanto que hay autores que las
califican como tal y le restan importancia a
los sintomas restrictivos. Las pacientes que
llegan a este estado suelen tener compro-
metido el &nimo y el criterio y juicio de rea-
lidad, pareciendo que todo su yo girara en
funcion del tema de la comida. Es una poda
del ser en tanto fisiologia, psiquis y rela-
cién. Es el fin de la intersubjelividad'. Cesa
la capacidad de relacionarse con otro, fun-
cion basica y fundamental para la integridad
psiquica. Sin individuo no hay inter (espacio
para la conexion) posible.

Uso del modelo de las cinco fases

Uso diagnéstico:

F1: Adolescente sana que desea adminis-
trar su cuerpo.

F2: Adolescente sana reconociendo que la
imagen es un factor importante para la
interaccion social. Sélo si sobre esto se
suman factores de riesgo y eventos
precipitantes (ver mas adelante) se pasa
a la fase 3.
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F3: Adolescente de alto riego de trastorno
de alimentacion.

F4: Cuadro de estado.

F5: Cuadro grave con co-morbilidad psiquia-
trica.

Uso en decisiones de intervencion.

F1: Abrir otros horizontes ademas de la ima-
gen como reguladores de autoestima a
nivel cultural: programas educativos, apo-
yo de medios de comunicacion.

F2: Apoyar actividades que conecten a la
adolescente con la sensacion de capa-
cidad y autovalor (Talleres, grupos orga-
nizados juveniles, hobbies, etc).

F3: Evaluar posibilidad de derivacion a gru-
po de especialistas para determinar gra-
do de riesgo desde evaluacion vincular
realizada por pediatra en control o con-
sulta de morbilidad.

F4: Derivacion inmediata a grupo de trastor-
nos de alimentacién quien considerara
hospitalizacion.

F5: Derivacion urgente a Grupo de Trastor-
no de alimentacién quien considerara
hospitalizacion psiquiatrica.

La intervencion realizada antes de un afio
de evolucién de sintomas auguran mejores
resultados terapéuticos elevando la probabi-
lidad de recuperacién a un 44% versus con-
ductas mas laxas en' que no auguraban mas
de un 30% de cura.

Marcadores de riesgo de trastornos de la

alimentacion

a. Del si mismo:

i. Perfeccionismo; autoexigencia, critica,
autodevaluacién, funcionamiento polar
(bueno/malo; limpio/sucio; adentro/afue-
ra; control/descontrol); dificultad para ex-
presar necesidades; analfabetismo emo-
cional; dificultad para ser asertivos ras-
gos de dependencia o evitacion en la
personalidad; baja autoestima; necesidad
de aprobacion; antecedentes de abuso
sexual (en cualquier de sus formas).

ii. Patologias que supone dietas especiales:
diabetes, enfermedad de Crohn, enferme-
dad celiaca.

iii. Historia de trastornos de la conducta
alimentaria: antecedentes de problemas
de alimentacién desde el primer afio de
vida: lactantes rechazantes del pecho
materno o de ciertos alimentos; lactantes
vomitadores; preescolares que rechazan
alimentos o se oponen a comer con al-
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guno de los padres; escolares que co-
men lento escarban el plato y dejan ali-
mentos y aparecen como inapetentes o
«manosos».

b. De la familia: sobreinvolucracion, evita-
cién de conflicto, falta resolucién de pro-
blemas, criticismo, aglutinacién emocio-
nal, preocupacion familiar por la delga-
dez, evitacion del dolor y los duelos de
pérdidas; orden desde los logros y la
apariencia; patologia mental de los pa-
dres: depresion, crisis de panico, abuso
de alcohol o drogas, trastorno de perso-
nalidad, esquizofrenia, trastorno de ali-
mentacion. Duelos no resueltos.

c. Del grupo de pares: exigencia en la apa-
riencia, el éxito; otros pares con trastor-
no de alimentacion; suicidio o depresion.

d. Del fenotipo: historia de respuesta exa-
gerada al estrés como rasgo tempera-
mental?.

e. De la historia: experiencia de muerte de
padre a temprana edad: separaciones de
figuras de apego a temprana edad (lac-
tante, preescolar) de las conductas.

f. En las comidas: hurgar el plato, revolverlo,
sentir asco frente a las comidas, perder
el control de la ingesta especialmente
con dulces; preparar alimentos para otros;
tener rituales en las comidas (sélo cier-
tos alimentos en ciertos recipientes por
ejemplo); comer muy lento o muy rapido;
desaparicion de ciertos alimentos; correr
al bafio después de almorzar.

g. Ejercicios: hacer mas de la cuenta, des-
pués de comer o a escondidas.

Marcadores de sobreinvolucracion

Llamaremos sobreinvolucracién a un vin-
culo mas estrecho que lo esperado para la
edad y etapa de desarrollo del nifio con su
madre o cuidador.

El padre, como el necesario tercero en
esta diada, no ha participado inaugurando el
necesario triangulo donde el nifio o nifia apren-
dera de distancias, exclusiones, rechazos,
alianzas transitorias. “Se necesitan tres para
ser uno”. Cuando la diada no ha iniciado el
conflicto que terminaré por separarlas, se
ven los siguientes signos en una consulta
pediatrica, los que se van sucediendo a
medida que transcurre la consulta:

En el uso del espacio.
a. Cercania corporal: los cuerpos de madre
e hija/o estdn muy cerca. Se conectan
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durante la entrevista, a través de las
manos, piernas, pelo, cara u otros.

b. Complementariedad de la postura: Am-
bas se tornan una sola figura. Calzan las
convexidades con las concavidades los
ejes de rotacion de caderas, tronco, ca-
beza.

c. Espacialidad comun: una o la otra usan
el espacio por ambas definido como pro-
pio y comun a la vez.

d. Uso del regazo materno o del hombro de
la hija.

e. Exclusion del padre: activa por parte de
la madre y la hija, pasiva desde el pa-
dre.

En el uso del lenguaje.

a. Sobretraduccién materna a las vivencias
de la hija (la madre narrara todo lo que la
hija piensa, siente, espera, estando la
hija presente).

b. Uso de palabras que definen el mundo
como un lugar peligroso, mas alla de lo
realmente posible de manejar en otras
chicas de esa edad y ese nivel social y
la familia como muy unida. Las palabras
cuidado, peligro, union, cercania, nece-
sidad amor o las inversas, distancia, odio,
rabia para hablar de otros*®.

c. La hija busca la aprobacién materna an-
tes de hablar o de emitir alguna opinién,
incluso sobre si misma.

En la anamnesis:

a. Necesidad de cercania mutua: dormir jun-
tas, llamarse frecuentemente durante el
dia y sensacién de angustia en caso de
retrasos, viajes, separaciones transitorias;

b. Ideas de enfermedad, muerte o temor por
la integridad fisica de una por la otra.

c. Temor a la desintegracion de la familia
en cualquiera de sus formas (separacio-
nes parentales, conflictos domésticos,
disensos en opiniones, etc).

d. Episodios de intensa rabia mutua que
pueden no estar libres de maltrato emo-
cional o fisico.

e. Deseo de agradarse mutuamente.

CoNcLUSION

Se presenta un modelo de comprensién
e intervencion en el grupo de patologias de-
nominadas trastornos de alimentacion. En
la consulta pediatrica es posible reconocer
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marcadores de riesgo desde la historia de
desarrollo de la paciente, como de los sig-
nos vinculares observables antes que el
cuadro de estado se instale y permee las
estructuras psiquicas y somaticas.

La derivacion a especialista en la fase 3
haria posible evaluar el riesgo mental y la
necesidad de intervencion, antes que la con-
figuracién anoréctica se consolide y altere
completamente la fisiologia.

Criterios diagndsticos anorexia (DSM IV)
1) Temor a subir de peso

2) Alteracion de la imagen corporal

3) Baja de peso < 85% segun peso/talla
4) Amenorrea 3 ciclos.

Criterios diagndstico bulimia (DSM 1V)

1) Atracciones recurrentes (2 veces x se-
mana x 3 meses)

2) Purga laxantes, vomitos

3) Autoevaluacion basada en la figura y el
peso.
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