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PROLOGO

La siguiente es una investigacion bibliografica de caracter descriptivo- explicativo
mediante la cual proponemos referirnos a las causas psicolégicas, curso y tratamiento de la

bulimia y la anorexia. Asi como también a su deteccién y prevencion.

Para tal fin expondremos desde distintos marcos teéricos: psicoanalitico, sistémico

?

humanistico- existencial, los temas comprometidos en la problematica.

Este trabajo se origina en la intencion co mpartida de encontrar una posible

explicacién y modos de abordaje a estos trastornos de la alimentacion.

CECILIA BOU Y CAROLINA GORGA

Mar del Plata, 18 de noviembre de 1999
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CAPITULO I

INTRODUCCION

La descripcion de la anorexia proviene de hace poco mas de un siglo. La primera
mencion de la llamada “consuncion nerviosa”, sin embargo, data de 1694; pero fueron
Lasegue .en 1873 y Gull, en 1874, quienes describieron la enfermedad bajo la
denominacion, respectivamente, de anorexia histérica y anorexia nerviosa. Se destacaba ya
entonces su aparicion en la adolescencia y su preponderancia casi exclusiva en mujeres,

Freud en.contr() rasgos anoréxicos en algunas de sus pacientes histéricas. Cita en el
Manuscrito G: “ La neurosis alimentaria paralela a la melancolia es la anorexia. La famosa
anorexia nerviosa de la nifias jovenes me parece (luego de una observacion detenida) una
melancolfa en presencia de una sexualidad no desarrollada™?

En cuanto a esto uno de sus aportes importantes seria la teorizacion en relacién con

la pulsion de muerte.

Aunque datan de la Edad Media las primeras menciones de esta enfermedad, es en
la actualidad que el término anorexia y bulimia nerviosa, se tornan familiares no solo para

los profesionales sino para el conjunto social.




Los medios, por su parte, conceden trascendencia a estos cuadros de incidencia
elevada y tienden a ponerlos en relacién con ideales de época que consideran a Ia belleza
ligada a una delgadez a veces extrema. Estas definiciones culturales se constituyen en
ideales que en ocasiones se absolutizan; establecen éntonces con rigidez una delgadez a

ultranza y determinan la marginacién de la-obesidad considerada vergonzante.

Sin embargo, y a pesar de estas consideraciones generalizables en algunos aspectos,
solo las articulaciones entre la dimension macro- contextual y una historia familiar y
subjetiva, podrién dar cuenta de cada anorexia y bulimia en particular, ya que la

singularidad supera las estadisticas.

Se entiende al ser humano como siendo parte integrante de un entorno en
permanente intercambio que lo influye y sobre él cual el también incide. De esta manera, s
considerado como un sisterna integrando subsistemas de sistemas mas amplios, cuyos

bordes interactian entre si.

Siendo la alimentacion uno de los elementos fundamentales de todas las culturas,
plenos de significado, mediante los cuales los hombres explican a través de ritos, mitos y
cosmovisiones, su ser en el mundo, sus conflictivas relaciones sociales y sus vinculos

consigo mismo a través de sus CUerpos y psiquismos.




El recorrido histérico, anteriormente expuesto servira al lector para poder
comprender en los capitulos subsiguientes los desarrollos en cuanto a estos trastornos

alimentarios.

El capitulo IT versara sobre los aspectos histéricos, descripcion, etiologia y
tratamiento de Ja anorexia nerviosa.

Tendran su espacio en el capitulo I11, los mismos aspectos detallados en el capitulo
anterior, haciendo alli alusion a la bulimia nerviosa,

El capitulo IV tratara aspectos relacionados a la prevencion de estos trastornos.

Y por dltimo, ‘en el capitulo V expondremos algunas caracteristicas de las

instituciones que trabajan con estas patologias.




CAPITULO I1

ANOREXIA

1. ASPECTOS HISTORICOS

Algunas evidencias historicas muestran la existencia de conductas alimentarias
“inadecuadas™ desde la antigiiedad. Entre los egipcios se pensaba que la comida era una
de las causas del enfermar v, por ¢llo, deliberadamente purgaban de forma mensual; entre
los romanos eran célebres los vomitorios: se organizaban grandes banquetes en los que los
comensales vomitaban con frecuencia para luego seguir comiendo.

Durante Ia edad media, se sabe que muchas mujeres jovenes con convicciones
religiosas se sometian a ayunos prolongados, subsistiendo tnicamente con minimas
cantidades de alimentos {a veces sdlo la hostia y ¢l vino, simbolo del cﬁerpo y la sangre de
Cristo). De hecho, hay ejemplos histéricos de mujeres que eligieron un modo de vida
ascética y religiosa, que pudieron ser anoréxicas en el sentido actual. Sta. Catalina de Siena,
(1347-1380) comia solo un manojo de hierbas cada dia y practicaba la severa austeridad en
toda su vida; Sta, Wilgefortis, la barbuda santa medieval, cuyo hirsutismo en realidad era el
lanugo tipico de los casos crénicos. La historia de la princesa Margarita de Hungria
comienza durante la invasion de Hungria por los tartaros en el siglo XIII. El entonces

monarca y padre de Margarita, el rey Bela IV, prometi6 que si su reino sobrevivia a la

. 5.




AT A

catastrofe de su hija se dedicaria al servicio de Dios. Cuando los tartaros abandonaron el
pais, el rey construyé un nuevo convento dominico sobre las istas Hares para su hija.
Margarita sobresalia en cualquier cosa que realizaba, tanto en los estudios como en todas
las tareas del convento. Practicaba la austeridad del ayuno, la privacion del suefio, el
exhaustivo trabajo doméstico y otras penalidades.corporales hasta un grado heroico.

A menudo se sentaba en la mesa con toda la comunidad, servia la comida y luego se
retiraba a orar mientras los deméas comian. Nunca estaba ociosa o desocupada. Més tarde
cuando la fortuna de Hungria mejord, su padre pensd que debia casarla con un principe,
pero la princesa se negé a tal demanda, intensifico su dieta y evitd la limpieza personal,
Fallecio a los 28 afios, 13 dias después de presentarse una fiebre violenta, conservando
hasta el final una mente clara y alerta y un cuerpo pobremente enflaquecido.

En el siglo XIX Ia declinacion de la fe y el surgimiento de la autoridad cientifica

(desacralizacion) transformaron el rechazo a la comida de un acto religioso a un estado

patoldgico.

Antes del reconocimiento del cuadro clinico completo de la anorexia nerviosa, a
finales del siglo XIX, apenas existian referencias nas o menos amplias en la literatura.
médica.

Nadaud, en 1789, presenta dos historias, la de un hombre de diecisefs afios y una
mujer de dieciocho. En ¢l caso de [a mujer, a pesar de la grave emaciacion, era indiferente
al frio extremo de un invierno riguroso. En la historia clinica pueden encontrarse los

caracteres esenciales del trastorno: amenorrea, trastornos del apetito, estrefiimiento,
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delgadez extrema y tendencia a trabajar initerrumpidamente a pesar de la consuncion

general del cuerpo. La paciente rechazé la atencion médica y fallecié poco después.

La descripcion clinica clésica de la anorexia nerviosa se debe a Lassegue (1873),
que la denomina anorexia histérica e ilustra especialmente bien las distorsiones cognitivas,
negacion y trastorno de la imagen corporal, y a Gull (1868/1873), que es el primero en
emplear el término anorexia nerviosa. Lassegue hace la siguiente descripcion de una
paciente: “ Una chica entre 15 y 20 afios experimenta una emocion que o la manifiesta o la
disimula. Generalmente se trata de un proyecto de matrimonio real o tmaginario, otras
veces el fracaso o la contrariedad en relacién a una amistad, e incluso, en ocasiones, en
relacién con algin deseo mas o menos conciente™ 2 Para este autor, la enfermedad se puede
resumir como una anomalia o perversidn intelectual. También enfatizé la importancia de
las interacciones familiares en la anorexia nerviosa, sugiriendo que el rechazo a la comida
constituye una forma de conflicto intrafamiliar entre la chica en maduracion y sus padres.

Gull dice: “La falta de apetito es, creo, debida a un estado mental morbido. No he
observado en estos ninguna alteracién gastrica a la que pueda deberse la faita de apetito. Yo
Creo, por tanto, que su origen es central y no perisférico. (..). La pérdida de apetito se debe a
un estado aninmico patolégico”. * Presenté tres casos de mujeres entre dieciseis y veintitrés
afios, con fotos de “antes” y “después” de la enfermedad; se negaba a recetar medicinas
porque creia que la alimentacion era lo mas importante de todo. Sugirio que el control

moral del paciente y un cambio en sus relaciones domésticas eran esenciales.
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“A partir de 1940 resurgieron las teorias de la causalidad psicoldgica, muy
influenciadas por los conceptos psicoanaliticos que tifieron el pensamiento psiquiatrico
durante varias décadas. Estos aseguraban que la anorexia nerviosa simbolizaba el repudio a
la sexualidad, con predominancia de fantasias de embarazo oral. En los ultimos cuarenta
afios, la anorexia nerviosa adquiri6 entidad propia y diferenciada, con ramificaciones
biologicas y psicolégicas. La contribucién de mayor influencia, desde el punto de vista de
la psicopatologia individyal, surge de los escritos de Hilde Bruch. Ella destaca el trastorno
de la imagen corporal y un defecto en la interpretacion de los estimulos corporales, tales
como los signos de necesidad nutricional. ™
También describe en las pacientes una “sensacion paralizante de ineficacia” que la atribuye
al fracaso de los padres en favorecer la expresion de si mismo.

La falta de autonomia de estas pacientes y la sensacion de que nunca van a colmar las altas
expectativas de sus padres llevaron a Bruch a describirlas como “un gorrion en una jaula de

0ro... que quiere sobrevolar y despegar por su cuenta”.

Minuchin y colaboradores postularon que cierto tipo de organizacion y

funcionamiento familiar conduce al desarrolio y mantenimiento de este trastorno.

En respuesta al incremento de [a anorexia y la bulimia, ha habido una explosién de
interés profesional en los trastornos alimentarios, asi como un creciente nimero de
opciones terapéuticas. En la actualidad, se llevan a cabo investigaciones minuciosas sobre

la anorexia en multitud de centros universitarios y hospitalarios de todo el mundo.
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2. DEFINICION Y DESCRIPCION

Se define a la anorexia nerviosa como un sindrome que afecta generalmente a las
mujeres adolescentes, pero también prepuberes, mujeres mayores y, en menor medida, a
hombres3 caracterizado por una pérdida de peso autoinducida por medio de la restriccion
alimentaria y/o el uso de laxantes y diuréticos, provocacion de vomitos o exceso de
ejercitacion fisica; miedo a la gordura, y amenorrea en la mujer o pérdida del interés sexual

en el varon.

La anorexia nerviosa, suele ser insidiosa en su forma de presentacion, los pacientes
S¢ proponen comenzar un programa de adelgazamiento, con dieta acompafiada a veces por
un aumento de la actividad fisica, y asi comienza la pérdida de peso. En general, esto
genera bienestar en el paciente y pasa inadvertido para la familia como sefial de que algo
grave se ha iniciado.

La alarma comienza cuando la negativa a comer es muy marcada y la emaciacién se
hace evidente, o cuando aparece la amenorrea. No es poco frecuente que sea alguien del
entorno familiar quien destaque los cambios que se han hecho manifiestos y sugiera la

consulta.

Cada vez mas, la inquietud acerca del diagnostico surge a partir de informacién

transmitida por los medios de comunicacién,




a) Criterios diagnésticos

Afios atras, el diagnoéstico de esta afeccion se realizaba descartando toda enfermedad

clinica capaz de provocar pérdida de peso asi como trastornos psiquicos que se pudieran
acompafiar de inapetencia. Es solo en 1970 cuando Russell establece una caracterizacion
positiva, en el sentido de que el reconocimiento de los criterios por €l propuestos permite
hacer el diagndstico de la enfermedad. Estos son:

A) La conducta del paciente ileva a una pérdida de peso pronunciada.

B} Hay un transtorno endécrino que se manifiesta clinicamente por interrupcion de la
menstruacién. (En los varones, el equivalente de este sintoma es la pérdida del apetito
sexual).

C) Hay una psicopatologia caracterizada por un temor morbido a engordar,

Distintos autores han ido modificando los criterios diagnésticos, siendo los més
recientes los def Manual Diagnostico y Estadistico de Transtornos Mentales { DSM-IV,

American Psychiatric Assoc., 1994),

“ La anorexia nerviosa se caracteriza por;

1) Rechazo a mantener ¢l peso corporal en o encima de un peso minimo
normal para la edad y altura (por ejemplo, pérdida de peso que lleva a mantener el peso
corporal a menos del 85% del esperado; o fracaso en hacer el aumento esperado de peso

durante el periodo de crecimiento, llevando el peso corporal a menos del 85% del
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esperado). Esta pérdida de peso habitualmente se logra mediante una reduceion en la
ingesta total de comida, otras veces se incluyen las conductas purgativas y el ejercicio
excesivo. Intenso temor a subir de peso o volverse gordo, alin estando por debajo de su
peso. Este temor generalmente no se alivia con la pérdida de peso, y de hecho, a veces
aumente aunque el peso real siga bajando.

2) La experiencia y significacion del peso y figura corporal estan
distorsionadas. Algunas personas se sienten globalmente en sobrepeso, otras
se dan cuenta de que son delgadas, pero les preocupa que ciertas partes de sus cuerpos
(particularmente el abdomen, las nalgas y muslos) son “demasiado gordos”, Pueden usar
una amplia variedad de técnicas para estimar su talla o peso corporal, incluyendo pesarse en
exceso, la medicion obsesiva de las partes del Cuerpo, y usar persistentemente un espejo
para controlar las 4reas percibidas de “grasa”,

3) La autoestima de las personas con Anorexia Nerviosa depende altamente de su

figura y peso corporal. La pérdida de peso se considera como un logro impresionante y un
signo de extraordinaria auto-disciplina, mientras que el aumento de peso se percibe como
una falla inaceptabie en el auto-control. Aunque algunas personas con este transtorno
pueden reconocer que estan delgadas, tipicamente niegan las graves implicancias médicas
de su malnutricion,

4} En mujeres en post-menarca, amenorrea, es decir; ausencia de por lo menos tres
ciclos menstruales consecutivos, (Se considera que una mujer tiene amenorrea st sus

periodos s6lo ocurren luego de la administracién de hormonas, por ¢j. esirogenos). Este es
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un indicador de la disfuncion fisiologica de la Anorexia Nerviosa, y generalmente es
consecuencta de la pérdida de peso.

5) La persona a menudo es Hevada a la consulta profesional por los miembros de la
familia luego de una pérdida de peso marcada (o el fracaso en hacer los aumentos
esperados de peso). Si las personas buscan ayuda por si mismas, habituaimente es por su
malestar subjetivo con las secuelas somaticas y psicolégicas del ayuno. Es raro que una
persona con Anorexia Nerviosa se queje de la pérdida de peso por si, ya que
frecuentemente no tienen conciencia de enfermedad, o tienen una considerable negacion del
problema, y pueden ser historiadores poco confiables. Por lo tanto, a menudo es necesario
obtener informacioén de los padres u otras fuentes externas para evaluar el grado de pérdida
de peso y otros signos de enfermedad.

Se pueden distinguir dos subtipos segiin la presencia o ausencia de atracones o purgas
regulares durante el episodio actual de Anorexia Nerviosa.

a)Tipo restrictivo, en que la pérdida de peso se logra principalmente a través de
dietas, ayunos o ejercicio excesivo, pero no hay atracones o purgas.

b)Tipo ingesta voraz/ purga, cuando la persona regularmente hace atracones 6

purgas (o ambas) mediante vomitos auto-inducidos, laxantes, diuréticos o enemas.”’

b. Signos Asociados:

Cuando su bajo peso es severo, muchas personas con anorexia nerviosa manifiestan

sintomas depresivos, como animo deprimido, aislamiento social, i;gfi§i1jg'aa, insomnio,
N M T
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disminucién del interés sexual.

A menudo se destacan signos obsesivo-compulsivos, relacionados o no con la
comida. La mayoria de las personas con anorexia nerviosa estan preocupadas con
pensamientos de comida. Algunas coleccionan recetas o acumulan comida.

Otros signos a veces asociados con la anorexia nerviosa de tipo restrictivo, las de
tipo voraz/purga tienen mas probablemente otros problemas con el control de los impulsos,
abuso de alcohol u otras dropgas, exhiben mas labilidad del estado de animo, y son

sexualmente activas,

¢. Condiciones Médicas Asociadas:

Muchos de los signos y sintomas de la anorexia nerviosa son atribuibles a la
inanicion,
Ademas de la amenorrea, puede haber quejas de constipacion, dolor abdominali,
intolerancia al frio, letargia y exceso de energia. El resultado mas obvio en el examen fisico
es la emanacion. También puede haber una significativa hipotension, bradicardia,
hipotermia, y sequedad de piel. Algunas personas desarrollan lanugo, un fino y suave vello
corporal en sus troncos. Pueden estar presente la hipertrofia de las glandulas salivares,
particularmente las glandulas parétidas, y el edema periférico (hinchazon de manos y pies),

especialmente durante la recuperacion del peso o al cesar el abuso de laxantes v diuréticos.

Las personas que inducen el vémito pueden tener erosion del esmaite dental y algunas

-13-




pueden tener escaras o callos en el dorso de la mano por el contacto con los dientes cuando

usan la mano para inducir el vémito.

La semi-inanicion de la anorexia nerviosa, y las conductas purgativas a veces
asociadas, pueden resultar en significativas condiciones médicas, incluyendo el desarrolio
de anemias, fallas en la fiancion renal, problemas cardiovasculares (hipotension severa,

arritmias), problemas dentales y osteoporosis.

d. Curso:

La edad media de comienzo de la anorexia nerviosa es entre los catorce y dieciocho
afios, y raramente aparece en mujeres de mas de 40 afios. El inicio de la enfermedad a
menudo se asocia con un suceso de vida estresante. El curso y resultado de la anorexia
nerviosa son altamente variables: algunas personas se recuperan totalmente luego de un
episodio Unico, algunas muestran un patron fluctuante de aumento de peso seguido de
recaida, y otras sufren un.curso crénicamente deteriorante de la enfermedad a lo largo de
muchos afios. Puede requerirse hospitalizacion para recuperar el peso y corregir el
desequilibio liquido y electrolitico. De las personas admitidas en los hospitales, la
mortalidad a largo plazo por anorexia es mas dei 10%. La muerte resulta en general de la

inanicion, suicidio o desequilibrio electrolitico.
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3. ETIOLOGIA

La anorexia nerviosa no se puede comprender atendiendo exclusivamente a la
patologia neuroenddcrina ni a la supuesta conflictiva familiar ni al trastorno de

personalidad, sino que se ha de tener en cuenta su multideterminacion.

Garner y Garfinkel califican a la anorexia nerviosa como “ un sindrome psiquiatrico
discreto, es decir diferenciado, que tiene una patogénesis compleja, Sus manifestaciones
clinicas son la resultante de la destilacién de multiples factores predisponentes y gatiliantes,
y su interaceion con la capacidad del individuo para hacer frente a las demandas en un
momento dado™. %

Si se considera a la enfermeda'ld COMO un proceso, veremos que hay una interaccion

continua entre el individuo y su mundo externo, sus sintomas y sus intentos de lidiar con

ellos.

a) Factores predisponentes

Desde diversas orientaciones teéricas, se coincide en que un factor crucial tiene que ver
con las dificultades para el funcionaniento autonomo, para establecer la identidad y
acceder a la separacion.
Hilde Bruch, reconoce como “... tema central en muchos pacientes con graves
trastornos de la alimentacion el déficit basico de no tener una identidad propia, como

no siendo duefios de sus propios cuerpos y de sus propias sensaciones, y con la especifica
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incapacidad de reconocer el hambre como un signo de necesidad nutricional ”’ Para esta

autora, el sentimiento de ineficacia en las dem4s areas ~ que no sea la comida — y el con-

siguiente déficit en la identidad personal, se encuentra fuertemente vinculado a las

experiencias tempranas vividas en la interaccion madre — hijo.

Sugiere entonces la existencia de una falla en la decodificacion de las sefiales que

emite el nifio. Esta falla estaria dada por la presencia de respuestas inadecuadas en la

interaccién madre — hijo. La madre no comprende empéticamente las necesidades del nifio,
Segun Bruch, son madres que se “anticipan” a las necesidades de sus hijos, no

permitiendo jamas que sientan hambre.

Teniendo en cuenta que estas pacientes tienen una gran dificultad en detectar
correctamente sus propios sentimientos, pensamieﬁtos y sensaciones corporales, en
términos de Winnicott estariamos en presencia de un “falso self”. El desarrollo de este
“falso self” estaria vinculado a deficiencias en las relaciones tempranas.

Dice Winnicott: “Cuando la adaptacion de la madre no es lo suficientemente buena
al principio, podria esperarse que el infante muriera fisicamente, porque no se inicia la
catexia de los objetos externos. El infante sigue aislado. No obstante, en la practica el
infante vive de modo falso. La protesta de ser forzado a vivir una existencia falsa puede
detectarse desde la etapa mas temprana. En el cuadro clinico vemos irritabilidad general y
perturbaciones de la alimentacion y de otras funciones, que pueden desaparecer

clinicamente, pero sélo para reaparecer en forma grave en una etapa ulterior”.®
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Asi es como, a partir de la profundizacion de las teorias sobre el proceso de
separacion ~ individuacion, se comenzé a pensar que la relacidn madre — bebé era la clave
que permitiria aclarar los enigmas de la anorexia. Es bien conocida la importancia que
revisten para la futura salud mental del nifio y para el quro de un desarrollo armonioso de
su personalidad las experigncias tempranas vividas por un vinculo diadico en un marco de
contencion y continuidad.

Segun L. Kaplan: “la recaida brusca y dramatica de la anoréxica en los modos de Ia
infancia, asi como sus extrafios comportamientos, a primera vista parecen una réplica de las
subfases del proceso de separacién- individuacion. Quizds podria pensarse a la anorexia
nerviosa como una solucion conciliadora entre su dependencia infantil — a 1a cual le resulta
tan dificil renunciar- por un lado, y su intento de individualidad y autonomia, por el otro™.’

En cuanto a factores predisponentes de patologia Jamiliar, diversas corrientes
coinciden en que se trata de padres sobreprotectores, muy ambiciosos, preocupados por el
éxito y la apariencia externa.

Selvini Palazzﬁli destaca: las alianzas encubiertas, la alternancia de la
culpabilizacion, la falla en la resolucién del conflicto y distorsiones en la comunicacion.

Salvador Minuchin y colaboradores destacan: “la tendencia de estas familias a
apoyar la expresidon somatica de los conflictos, y las encuadran dentro del perfil de las

Jamilias psicosomdticas surgido por las caracteristicas de organizacion y funcionamiento

N

que surgen de las convergencias y recurrencias observadas en los patrones de interaccion

familiar” '°
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b. Factores precipitantes

Esta demostrado que no hay ningin precipitante Gnico, pero lo que si se ha
determinado es que el comun denominador de las repercusiones que tiene el evento para el
individuo es que percibe el dolor de dos maneras: a) como una amenaza de pérdida del
autocontrol; b) como una amenaza o real pérdida de la autoestima.
El evento gatillante puede ser una separacion o peérdida, una disrupcién en el

equilibrio familiar, nuevas demandas del contexto o una enfermedad fisica previa,

¢. Factores cognitivos

Garner y Bemis afirman que en estas personas la autoestima comienza a ser

regu_lada por un sistema de valores que tiene como eje el peso. los tipos de transtorno de
pensamiento que diferencian son:

» Abstraccion selectiva: basar una conclusion en detalles atslados, ignorando evidencia
contradictoria.

» Sobregeneralizacion: por medio de la cual extraen una regla y la aplican a situaciones
disimiles.

» Magnificacién de los estinulos: para estos pacientes las cosas suelen estar connotadas
exageradamente.

¢ Razonamiento dicotomico: piensan en términos extremos y absolutos.

e Personalizacion y autorreferencia: hacen una i-nterpretaci(')n egoceéntrica de hechos

impersonales.
-18 -




Pensantiento supersticioso: creen en la relacion causa — efecto de hechos no contingentes.

d. Factores socioculturales

La poblacion recibe frecuentemente mensajes contradictorios en lo que hace a la
salud y a la alimentacion, cuyos resultados pueden ser peligrosos para los individuos.
Hay una permanente invitacion a saborear deliciosos platos con calorias
concentradas, y simultineamente, fuertes demandas a cerca del control del peso.
La presion puede ser tal que las personas pierdan la nocion de su propio cuerpo.
Es frecuente que las casas de moda fabriquen sus modelos sin incluir talles para la
poblacion con sobrepeso, y algunas llegan a marcar las prendas con un talle menor al que

les corresponde, creando la fantasia de una imagen corporal mas esbelta.

Las influencias socioculturales son tan evidentes, que no puede reducirse la
comprension de esta enfermedad al analisis de variables intrapsiquicas. Se trata en realidad
de un crisol en el que confluyen la biologia, la cultura, la persona y las relaciones

problematicas.

4. TRATAMIENTO

El tratamiento efectivo, requiere que se realicen cambios en varias areas, y no se

pueden desechar aquellos aportes que distintas escuelas han desarrollado hasta el presente.
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Por ello, a continuacién expondremos el tratamiento propuesto desde distintos
enfoques tedricos.
a) Pensamiento neopsicodinamico

Bruch, describe 4 la anorexia nerviosa primaria, aclarando que no es que estas pacientes
carezcan de apetito, sino que restringen su ingesta y se embarcan en desgastes fisicos
con el objeto que la delgadez extrema las proteja del terror a engordar. Dado que dudan
de su capacidad de interpretar la sensacion de hambre, temen perder el control de su
ingesta. Asi la funcion del comer es utilizada como una seudosolucion a sus problemas de
personalidad.
Para Bruch, el trastorno psicolégico se vincula a déficit basicos en el sentido del si
mismo, de la identidad y del funcionamiento auténomo. Esta psicoterapia se orienta hacia
lo que llama los antecedentes de la enfermedad, que tendrian como corolario un trastorno
del desarrollo.
“Estas chicas sienten que son victimas, presas de satisfacer los deseos de los demas
y carecen de espacio para los propios. El trastorno en la autopercepcion hace que duden o
confundan sus propias sensaciones y sentimientos. La conducta de desafio que despliegan
no es una manifestacion de fortaleza o independencia, sino una manera de defenderse del
sentimiento de carecer de una personalidad definida, de sentirse incompetentes e
impotentes”, !
El defecto central radicaria en que a pesar de que parece haber hipercuidado y

atencion, en realidad éstos se llevarian a cabo tenjendo en cuenta las necesidades de los

-20-

PR

)
v haf g




padres y no los deseos del nifio. Asi, para estos padres, el crecimiento y el desarrollo no es
un logro del hijo sino propio.

La psicoterapia que ella propone tiene como objetivo ulterior, el desarrollo de una
nueva personalidad. También enfatiz6 la necesidad de terapia familiar no sélo para apoyar a
la familia y aliviar su ansiedad, sino también para evaluar las interacciones y experiencias

familiares.

b) Terapia conductual
Esta se basa en el control de un comportamiento observable a través de los estimulos

que le preceden o le siguen.

Suele ser util que el paciente haga un registro de su peso, que se mida una o dos

veces por semana. Se establece un refuerzo positivo contingente al aumento de peso que se
refiere a mayor actividad fisica o social. Los refuerzos negativos que generalmente se
utilizan son el reposo y/o aislamiento en el dormitorio,

Pillay y Crisp, introdujeron sesiones de entrenamiento en habilidades sociales como

parte del programa de internacion, con el fin de reducir la ansiedad y depresion de estos
pacientes. Sin embargo la mejorfa no se mantuvo a largo plazo, esto determina la

complejidad de la anorexia nerviosa y apunta a rescatar los beneficios de intervenciones

auxiliares.
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¢) Modelo cognitivo- conductual
Este enfoque relaciona pensamiento, emocién y comportamiento manifiesto, y el
tratamiento consiste bésicamente en hacer que el paciente examine la validez de sus
creencias en el presente.
Los procesos cognitivos mas frecuentes en estos pacientes son examinados
cuidadosamente, definidos y luego cada uno es sistematicamente cuestionado a fin de
modificar los pensamientos y supuestos automaticos.

Sus representantes mas destacados son: Garner , Bemis, Garfinkel y Fairburn,

d) Modelo sistémico
Minuchin y colaboradores, proponen la terapia familiar estructural para el

tratamiento de [a anorexia nerviosa.

“El objetivo ulterior del tratamiento es modificar la estructura familiar disfuncional
que organiza las transacciones de sus miembros. Las caracteristicas mas frecuentes de
organizacion y funcionamiento de estas familias suele ser el aglutinamiento, la
sobreproteccion, la rigidez, la evitacién del conflicto, e involucrar al hijo en el conflicto
parental. El terapeuta se incluye en el sistema de una manera activa y directiva, apuntando
al aspecto sintomatico (que el paciente recupere peso), simultaneamente a modificar los
patrones disfuncionales que contribuyen al mantenimiento de la situacion si ntomatica y por
uitimo, a la fase en la que trabaja sobre la autonomia de los subsistemas. A lo largo del

tratamiento se utilizan intervenciones estratégicas y conductuales que son auxiliares del
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objetivo ulterior, es decir la modificacion de la estructura con el fin de permitir el desarrollo

- » 12
de cada uno de sus integrantes”,

M. Selvini Palazzoli conceptualiza a la anorexia nerviosa como una enfermedad
“sistémica” para la cual prescribe intervenciones estratégicas y paradojicas que tienen como
objetivo cambiar las interacciones familiares sin recurrir a explicaciones.

Esta terapia no tiene como objetivo, ni promover el insight ni la catarsis emocional
ni el crecimiento personal, sino que son planas de accion para reemplazar patrones
interactivos disfuncionales que resultan desactualizados.

Los supuestos basicos que fundamentan su técnica son-

a) que la relacidn terapéutica es instrumental ¥ que su objetivo central es mejorar las
relaciones personales del paciente fisera del 4mbito terapéutico;

que ¢l foco del tratamiento debe ser Ia incapacidad estratégica del paciente, quién esta
atrapado en el “juego familiar encubierto” Y se ve imposibilitado para manejarse con ¢l. La
anorexia seria el resultado de un proceso en la historia de la organizacion relacional de
estas familias.

Concluyen que el comiin denominador de los patrones interactivos es el engafio.

A este lo denominan como “un proceso interactivo complejo que aparentemente se
desarrolla merced a la estrategia de mantener como privilegiada una relacion diadica
transgeneracional (madre/hija, padre/hija), que en realidad no se debe 2 un privilegio

basado en el afecto, sino qQue es un arma tactica para ser utilizada en contra de alguien,
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generalmente el conyuge”,!

¢) Terapia de grupo
Hall alerta acerca de las dificultades para este tipo de pacientes. Sefiala que a pesar de la
recuperacion de peso, la anoréxica suele permanecer retraida, ansiosa, rigida, preocupada
por el peso y la comida, y tiene gran dificultad para expresar sus sentimientos.
Porque reconocen sus dificultades interpersonales, les entusiasma la propuesta de
una terapia grupal. Incapaz de manifestar esos sentimientos Yy a veces ni siquiera conciente
de ellos responde o bien perdiendo peso o huyendo, lo cual Ia deja inaccesible al

tratamiento terapéutico.

1} Grupo para padres de anoréxicos

Lewis y Mac Guire dicen al respecto de estos grupos: el grupo parece ofrecer un
marco de seguridad para que los padres se descarguen y para que obtengan guia y consejos
tanto de otros padres como de los terapeutas. Pueden cerciorarse hasta que punto sus
reacciones son “normales”, dado el estrés que significa la enfermedad de su hijo. También
les da la posibilidad de tener algo para ofrecerle a otros. El grupo puede incrementar los
sentimientos de autoestima, efectividad y esperanza en los padres, y también los puede
ayudar a sobrellevar sentimientos ambivalentes acerca de los tratamientos hospitalarios. No
creemos que el grupo de padres ofrezca una solucién al problema de anorexia nerviosa pero

puede ser considerado un agregado util al tratamiento general de [a anorexia nerviosa.
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2) Grupos de autoayuda
Estos grupos destinados a personas con trastornos de la alimentacion se desarrollaron
iniciallmente para cubrir una carencia de recursos profesionales idoneos y adecuados.

La caracteristica fundamental de estos grupos es que sus miembros comparten un
problema comun, son mutuamente dependientes en cuanto a una comprension empatica y
se ayudan entre si para trabajar en pos de la recuperacion.

El factor curativo principal es la interaccién con pares. No hay profesionales que

lideren estos grupos a menos que sean ex pacientes.

3) Grupos de apoyo liderados por profesionales
Se asemejan mucho a un grupo terapedtico, y se autodenominan de apoyo para facilitar

la participacion a miembros que se sentirian incomodos de incluirse como pacientes.

4) Grupos de apoyo
Admiten lideres profesionales y tienen como objetivo ofrecer apoyo a individuos cuyos
sistemas de soporte naturales son deficientes o inadecuados. A diferencia de los grupos de

autoayuda, no se incluye ningtin concepto de cura como objetivo de la concurrencia,
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CAPITULO II1

BULIMIA

1. ASPECTOS HISTORICOS

La conducta de atracones alimentarios exagerados, seguida de sensaciones variables,
generalmente de placer y de vomitos autoinducidos para seguir comiendo luego, nos
recuerda la historia de la antigua Roma y sus festines, que ha sido evocada por la literatura,
el cine y otras artes. Esto sucedia en las clases sociales altas y era sefial de poder. Mis tarde
estas conductas fueron condenadas por la sociedad, cuando la obesidad dejo de ser
considerada un signo de prosperidad.

James, en 1743, describe “true boulimus” que se caracterizaba por una intensa
preocupacion por la comida y la ingesta en muy cortos intervalos seguidos por mareos y
una variante en la que la ingesta voraz finalizaba con vomitos.

En 1785, Montherby distingue tres tipos de bulimia: a) bulimia del tipo hambre
pura; b)'bulimia asociada con desvanecimiento; c) bulimia que finaliza con vomitos. El
trastorno era por entonces suficientemente reconocido. La bulimia entendida como alguna
forma de voracidad impulsiva, neurética, era descripta al final del siglo XIX, generalmente
agrupada junto con la polifagia, pica y anorexia como trastornos del apetito.

Janet (1903) presento un subgrupo de pacientes anoréxicas a quienes describid

como “obsesivas” que se caracterizaban por persistentes sensaciones de hambre, una fuerte
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aversion por el cuerpo e intensas cavilaciones centradas en la comida y  en el control de
los impulsos apetitivos.

A pesar de estos antecedentes y de referencias a la aparicion de conductas bulimicas
en pacientes que habian padecido anorexia nerviosa, es sdlo en 1979 cuando Russell
publica la primera descripcion clinica exacta de la enfermedad.

A partir de entonces se ha intensificado la investigacion, para definir criterios
adecuados de diagndstico, para evaluar su incidencia, profundizar sobre la etiopatogenia y

ensayar acerca de la mefior terapefitica.

2. DEFINICION Y DESCRIPCION

La bulimia nerviosa se caracteriza por alternar periodos de restriccion alimentaﬁa, con
episodios de ingesta copigsas, seguidos por vomitos autoinducidos y por el uso de laxantes
y/o diuréticos.

Existen algunas situaciones emocionales, sociales y clinicas en las que se producen
episodios de ingesta exagerada y que no se tratan de bulimia. Por ejemplo, frente al estrés
hay muchas personas que ingieren mas que lo que habitual. Es frecuente escucharlo en
adolescentes en época de examen, pero la diferencia con la bulimia radica en que la ingesta

vuelve a lo normal, transcurrido el periodo de exigencia extrema.

a) Criterios diagnosticos

Segun los criterios diagnosticos y la descripeién clinica del Manual Diagndstico y
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Estadistico de Trastornos Mentales (DSM-1V, American Psychiatric Assoc., 1994),

“La bulimia nerviosa se caracteriza por:

1) Episodios recurrentes de ingesta voraz. Un episodio de ingesta voraz se
caracteriza por los siguientes puntos:

a) Comer en un periodo discreto de tiempo (por ejemplo dentro de un periodo de
dos horas) una cantidad de comida mayor a la que la mayoria de la gente comerfa durante
un periodo de tiempo similar y bajo circunstancias similares. El tipo de comida consumida
en estos atracones puede variar, pero generalmente incluye comidas dulces y altamente
caloricas, como helado o torta.

b) Un sentimiento de falta de control sobre la comida duraate el episodio (por
ejemplo, un sentimiento de no poder parar de comer o no poder controlar qué o cuanto uno
comen,

2) Las personas con bulimia nerviosa tipicamente se sienten avergonzadas por su
problema alimentario e intentan ocultar sus sintomas, Las ingestas voraces usualmente
Ocurren en secreto, o lo mas inadvertidas posibles. Un episodio puede o no ser planeado
con anticipacién y usualmente (pero no stempre) se caracteriza por el consumo rapido. La
ingesta voraz tipicamente es gatillada por estados de animo disforicos, estresores

interpersonales, hambre intensa siguiente de una restriccion dietética, o sentimientos
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relacionados con el peso, la figura corporal, y la comida. El atracén a menudo continua
hasta que la persona est4 molesta o incluso dolorosamente, llena; y puede reducir la
disforia transitoriamente, pero a menudo le siguen la autocritica desvalorizada v el 4nimo

depresivo.

3) Recurrentes conductas compensatorias inapropiadas para impedir el aumento de

peso, como vomitos autoinducidos, abuso de laxantes, diuréticos, enemas, u otras
medicaciones; ayunos o ejercicio excesivo (se considera excesivo cuando interfiere con
actividades importantes, cuando ocurre en momentos o lugares inapropiados, o cuando el
ejercicio se continda pese a haber complicaciones médicas).

4) Tanto la ingesta voraz como las conductas compensatorias inapropiadas ocurren

en promedio, al menos dos veces por semana durante tres meses.

5) La auto-evaluacion est4 indebidamente influenciada por la figura y el peso

corporal. Las personas con bulimia nerviosa ponen énfasis excesivo en la figura y peso
corporal en su auto-evaluacion, y estos factores son tipicamente los mas importantes en la
determinacion de su autoestima. Las personas con este trastorno pueden parecerse mucho a
aquellas con anorexia nerviosa en su miedo a subir de peso, en su deseo de perder peso y el
nivel de insatisfaccién con sus cuerpos.

6) Se pueden distinguir dos subtipos segun la presencia o ausencia de uso regular

de métodos purgativos como medio de compensar la ingesta voraz:

a)Tipo purgativo: Ia persona se involucra regularmente en vémito autoinducido 0 abuso de

laxantes, diuréticos o enemas.
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b)Tipo no purgatjvo: la persona usa ofras conductas compensatorias inapropiadas,
como el ayuno o ejercicio excasivo, pero no se involucra regularmente en vomito

. e . 14
autoinducido, uso de laxantes, diuréticos o enemas”.

b. Signos Asociados

Las personas con bulimia nerviosa estan dentro del rango de peso normal, aunque
algunas pueden tener un leve sobrepeso o bajo peso. El trastorno ocurre pero no es coman
en personas moderadas y mérbidamente obesas. Hay sugerencias de que, antes del inicio
del trastorno alimentario, las personas con bulimia nerviosa tienen mas sobrepeso que sus
pares. Entre los atracones, restringen su consumo calérico total y seleccionan
‘preferentemente comidas de bajas calorias.

Hay una frecuencia aumentada de sintomas depresivos (por ejemplo, baja
autoestima), y sintomas de ansiedad (por ejemplo, temor a las situaciones sociales). Estas
perturbaciones del animo y de la ansiedad remiten luego de un tratamiento efectivo de la
bulimia nerviosa. El abyso o dependencia de sustancias, particularmente de alcohol y
estimulantes, ocurre en alrededor de un tercio de personas. El uso de estimulantes a menudo
comienza con un intento de controlar el apetito y peso. Probablemente entre un tercio y la
mitad de personas con bulimia nerviosa también tienen trastornos de personalidad {mas

frecuentemente trastornos de personalidad borderline).
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c. Condiciones Médicas Asociadas

- El vomito recurrénte eventualmente lleva a una pérdida significativa y permanente
del esmaite dental, especialmente de las superficies linguales de los dientes frontales,
En algunas personas pueden agrandarse notablemente las glandulas salivares, las personas
que inducen el vomito pueden desarrollar callos o escaras en la superficie dorsal de la mano
por el trauma repetido con los dientes. Se han observado severas miopifas cardiacas y
esqueleticas entre las personas que usan regularmente jarabe de ipecap para inducir el
vomito.

A veces ocurre iregularidad menstrual o amenorrea, es incierto si estas fluctuaciones

se relacionan con las fluctuaciones de peso, las deficiencias nutricionales o el estrés
emocional. Las complicaciones raras pero potencialmente fatales incluyen desgarros

esofégicos, ruptura gastrica y arritmias cardiacas.
d. Curso

La bulimia nerviosa habitualmente comienza en la adolescencia tardia o adultez
temprana. La ingesta voraz frecuentemente comienza durante o después de un episodio de
dieta. La conducta alimentaria perturbada persiste durante al menos varios afios en un alto
porcentaje de muestras clinicas. Bl curso puede ser crénico o intermitente, con periodos de

remision alternando con recurrencias de ingesta voraz,
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3.ETIOLOGIA

La causa de esta afeccion, continda siendo un enigma. En la interaccidn de fenémenos
biologicos, psicologicos y socioculturales, radica la etiologia y los factores de
mantenimiento de la bulimia.

a) Factores biolégicos

Existen en la actualidad tres lineas de investigacion:

1) La primera atribuye a la bulimia un origen comiin al de la depresién enddgena.

2) Rau y Green han identificado algunos casos, donde demostraron EEG patoldgicos
y usaron medicacién anticonvulsiva con buenos resultados, pero en estos casos los
atracones van acompafiados de un cuadro sintomatico de cleptomania, parestesias y
presencia de aura antes del atracén.

3) Wurtman enfatiza que el trastorno primario esta en la alteracion del Feed-back de
serotonina de tal forma que los bajos niveles de este neurotrasmisor serian la base
bioldgica de la desesperaciéon por los hidratos de clarbono y ¢l resto de la
sintomatologia una consecuencia de este hecho.

b) Factores psicologicos

Presentan trastornos de la imagen corporal, menores que en la anorexia pero
manteniendo los sintomas de insatisfaccion extrema cuando estan algo gordos y de temor
extremo a engordar cuando alcanzarian un peso mas bajo.

La presion social articulada con un cierto déficit en la constitucion del yo da como

resultado una percepcion y una valoracién del cuerpo erronea, que puede ser el punto de
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partida para buscar una dieta restrictiva. Luego de la restriccion se darian los primeros
atracones y luego las purgas para los atracones, perpetuando el ciclo. Los sintomas
depresivos se dan caracieristicamente después de los atracones, pero también se pueden

ubicar en diferentes niveles.

¢) Factores socio-familjares

La presion social hacia la delgadez se increment6 en las dos ultimas décadas generando
un desfasaje entre la realidad corporal promedio y la figura idealizada ofrecida por los
medios. Los valores adjudicados a la delgadez oscilan entre la simple pertenencia al grupo
de moda hasta atribuciones éxito erdtico, intelectual y laboral. La mayor parte de lo
bulimicos han terido sobrepeso leve que por razones sociales han evaluado como
indeseable, incitando a la bisqueda del adelgazamiento irracional

Ciléando a Sights y Richards: “las madres de jovenes bulimicas tienen puestas mas
expectativas de €xito v son mis  dominantes que las jovenes no-bulimicas. De todas
formas es dificil precisar una estructura familiar especifica, donde 'se desarrolla bulimia; en
su lugar se pueden describir mecanismos de vinculacion,. valores y conductas familiares
comunes a las que se dan en familias de adictos, anorexia nerviosa, ciertos obesos y
trastornos serios de la personalidad. En nuestra experiencia hemos observado vinculos
simbibticos e insatisfactorios en ambientes donde la valoracién del cuerpo y del alimento es

a veces confusa. Sin embargo no hay que olvidar que como cualquier patologia donde hay
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trastornos severos en la.conducta, algunos datos que. el observador externo califica de

T . . . 5 1
etiologicos pueden ser simple. consecuencia del cuadro ya instalado”. *?

4. TRATAMIENTO

La gran mayoria de los pacientes bulimicos, puede ser tratado en forma ambulatoria,
reservandose la internacion solo para aquellos en los que hay serias - complicaciones
meédicas y el riesgo de suicidio es elevado, o bien cuando la severidad de los sintomas
permanece inalterada atn. luego de haberse hecho intentos de tratamiento ambulatorio.

A continuacién se describiran, los tratamientos psicoldgicos incluyendo el enfoque
psicoanalitico, el enfoque cognitivo- conductual con una modalidad individual y grupal, el

enfoque sistémico de terapia individual y familiar.

a) Terapia Psicoanalitica

Desde la propuesta de Marcelo Hekier y Celina Miller, en tanto psicoanalistas,
sostienen una clinica centrada en la escucha posibilitando asi el pasaje de una boca forzada
& comer, a una boca urgida a poner en palabras el sufrimiento dei sujeto. Articulacion que
intenta intercambiar goge por significante.
En las entrevistas preliminares debe posibilitarse que el sujeto logre “incluirse en sus

propios decires” situando asi su “localizacion subjetiva”, requisito indispensable para la

entrada en un analisis.
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La dimension del acto. del analista cobra aqui.todo su valor. Debera articular su
estrategia, su tdctica y su politica en relacion con la direccidn de la cura e intentar
contrarrestar el rechazo “.a saber” del analizante. Debers operarse un viraje que implique el
pasaje de una problematica supuestamente referida al cuerpo para lograr la conviccion de [a
existencia del inconsciente.

“Si la anorexia y la bulimia se han convertido en una patologia paradigmatica de
nuestro tiempo es porque, predominantemente, nuestra cultura esta objetalizada. Se intenta
responder a un ideal de completud, abundancia y progreso a través de una economia de
mercado planetarizada, donde el valor.del intercambio es aquello que cubre el orden.de la
necesidad, pero no aquello que responde al orden del amor™. !¢

Existe entre el sujeto bulimico y el alimento, un vinculo de sujecion. Sujecion que es
sometimiento. Sujecién que es esclavitud: como un lazo, un vinculo especial, intenso y
exclusivo, amoroso y a la vez despotico entre el sujeto y aquel al que el considera su objeto,
objeto deseado y temido, idealizado ¥y siniestro.

Doilto sostiene que “las palabras, para cobrar sentido, ante todo deben tomar Cuerpo, ser
al menos metabolizadas en una imagen del cuerpo relacional”.!” Esto lievo a- tos autores
antes citados a pensar que .estos -pacientes precisamente evitan metabolizar no solo los
alimentos sino también las palabras,

Actoan con las palabras de la: misma manera como con el alimento; devoran sin
degustar asi como escuchan sin oir- se restringen, mastican, vomitan, -evacuan alimentos,

asi como palabras.
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El paciente con bulimia, debate su ser clamando por un mas del Otro, lo que implica:

- que en el acto mismo, en su iteracion ( apilamiento de
crisis), el sujeto  intenta captar, recuperar aquello que
supone haber poseido alguna vez;

- queen su mantobra —dimension del acto bulimico- intenta
incluir al Otro para rehallar el objeto y, a su vez, objeto
mediante, rehallar al Otro;

~ que incluye al otro al insitir en estar vacia.

b) Enfoque Cognitivo-conductual

El répresentante mas notorio de este enfoque es Fairburn. Este autor advierte en
contra de inclusién, en este tipo de tratamaiento, de pacientes graves en cuanto a riesgo de
suicidio, a trastorno de personalidad o abuso de drogas. El programa propuesto se
desarrolla a lo largo de tres etapas.

En la primera etapa, el objetivo consiste en que el paciente pueda controlar su
ingesta. Para evitar que &l paciente pase de una dieta restrictiva que le.ocasione hambre y
luego gatille un nuevo atracon, se le indica un programa alimentario fijo, junto con técnicas
conductuales tales como evitar las ‘situaciones de -estrés o -contextos de habito o de

tentacion, que lo precipitan generalmente a los atracones,
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La segunda etapa. se aboca a la reestructuracién cognitiva y consiste en intentar
modificar las creencias desajustadas e irracionales que mantienen y refuerzan los patrones
bulimicos. También se exploran métodos alternativos de solucién.de problemas.

La tercera etapa se centra en mantener los logros de las etapas anteriores y prevenir
fas recaidas por medio. de anticipar y prepararlo para enfrentar situaciones de estrés que
previamente activaban el patrén bulimico.

Fairburn sostiene que para estas personas estos valores y creencias no son solamente
sintomaticos, sino fundamentales en el mantenimiento de. este trastorno. Por ello, para el

modificarlos es prerrequisito para la recuperacion.

¢) Modele Conductual

Quienes se encuentran en este modelo lo denominan “tratamiento para la bulimia nerviosa
con exposicion y prevencion de la-respuesta”. -Indican que las bulimicas restringirian su
ingesta y no se atracarian, ni siquiera comerian cantidades normales de ciertos alimentos de
alto contenido calorico si no pensaran vomitar después. Su hipétesis es que vomitar es una
conducta reductora de ansiedad y es la que mantiene el atracon, y no viceversa. Asi, el
atracon y el vomito autoinducido estin unidos por la ansiedad en un circulo vicioso. El
vomitar seria una respuesta de la fuga reforzada por la consiguiente reduccion de Ia
' ansiedad acerca del peso.

Los ingredientes bésicos del programa de tratamiento son los siguientes:
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a) exponer al paciente al estimulo temido, en presencia del terapeuta. Es decir, que debe
comer frente a €l determinados alimentos o determinadas cantidades;

b) prevenir la respuesta habitual de fuga, es decir, el vémito. La idea es exponer al
paciente a situaciones repetidas de ingesta que son productoras de ansiedad. Al
bloquearse la posibilidad de vomitar, el paciente se vera forzado a enfrentar su ansiedad
vinculada a la ingesta. Esta a su vez, ira disminuyendo a medida que el paciente verifica
que las consecuencias temidas no ocurren o bien es posible controlar estos sentimientos

sin e} recurso de vomitar.

d} Abordaje grupal

Por lo general, la terapia individual la indican solo cuando hay una psicopatologia
evidente y severa que no estd vinculada al trastorno alimentario, y que es mas importante
que éste,

Establecen la abstinencia como meta del programa. Se centra en la conducta, utiliza
la presion grupal y la confrontacion para reforzar la abstinencia, y parten del supuesto de
que los otros problemas seran mas ficilmente abordados una vez que se halla corregido el
problema alimentario.

Otra corriente de influencia en este modelo proviene de la psicologia de la conducta,
El tratamiento se centra basicamente en la conducta alimentaria, y destacan tres aspectos:
l) que los pacientes deben mantener un peso estable para poder regularizar sus patrones

alimentarios;
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2) deben comer tres comidas balanceadas cada dia;

3) las comidas deben planearse con anticipacion, utilizando técnicas especificadas.
Si bien los resultados del seguimiento son buenos, se advierte que se podra validar este
programa cuando halla seguimiento a largo plazo.
Al mismo tiempo s¢ explicitan las limitaciones del programa en [o psicoterapetitico,

pues solo tiene como objetivo solucionar el trastorno alimentario.

¢) Enfoque Sistémico
En este modelo se conciben las relaciones causales como un fendmeno circular,

Esto implica que en lugar de centrarse en una cadena lineal de causa y efecto, el terapeuta
tiene la flexibilidad de considerar al sistema como un circulo autorreforzador o reaccién en
cadena que se alimenta a si misma. El poder de la causalidad circular radica en que el
cémbio (mejoria del paciente sintomético) pueda lograrse abordando ofra parte del sistema
(por ejemplo, los padres).

Se incluyen diversos contextos (familia, equipo terapeitico, otras personas

significativas), con el objetivo de enriquecer las posibilidades y optimizar los recursos.

) Enfoque Humanistico- Existencial
Si bien no hemos encontrado bibliografia especifica de estas patologias abordada desde
este modelo, lo consideramos de importancia y valido como los anteriormente citados sera

por ello que expondremos conceptos de F. Perls y de C. Rogers.
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La teorfa guestaltica, plantea que una de las formas de llegar a cierto entendimiento
del funcionamiento natural del cuerpo y de las diversas formas de intervenir en él, es
aprendiendo a suprimir el control que se ejerce sobre él. Esto es dejar que el cuerpo haga lo
que quiere hacer. Mi cuerpo sabe mejor que yo lo que le conviene. Las sensaciones
desagradables disminuyen o desaparecen con tan sélo ponerse en contacto con ellas.

Los organismos vivos llevan en si una especie de “deseo” o tendencia innata a
estructurarse, a diferenciarse del ambiente y a crecer. Un mandato a ser.

“La mayoria de los proyectos de vida o guiones, o roles, provienen de fantasias
infantiles, fantasias alimentadas por adultos, al seguir aferrados a estas fantasias a pesar de
los cambios de situacién, edad, etc., no estamos escuchando a nuestro CUERPO como
TOTALIDAD. ™

Estarﬁos siendo gobernados por una parte solamente, llamada voluntad, motivacion,
etc. Apoyados en estos fantasmas agredimos a nuestro cuerpo.

La intencién es entonces descubrir ¢ significado, el sentido de esa enfermedad para esa
persona, en ese momento.

El enfermar empobrece al hombre, lo limita en su cualidad esencial de libertad,
reduciendo la gama de posibilidades para “planificar o construir’ el mundo. Es en el
encuentro con el terapeuta comprometido totalmente con la situacion donde se generaran
las condiciones ara que el paciente pueda recuperar su libertad. La meta de la psicoterapia
no es la resolucion de conflictos, sino la realizacion personal a través de |a recuperacion del

sentido de la existencia, perdido en el curso de la enfermedad.
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La Psicologia Humanistica se interesa primordialmente por aquellas capacidades y
potencialidades humanas que no tienen un lugar sistematizado ni en la teoria conductista ni
en la teoria psicoanalitica clasica, por ejemplo, el amor, la creatividad, el autodesarrolllo, el
organismo, la gratificacion de las necesidades basicas, la autorrealizacion, los valores mas
altos, el ser, el convertirse, la espontaneidad, la trascendencia del yo, Ja autonomia, la
responsabilidad, la salud psicologica y otros conceptos afines.

Asi Carl Rogers, en su libro “El proceso de convertirse en persona” dice:

“8i puedo crear una relacion que, de mi parte , se caracterice por:

una autenticidad y transparencia y en la cual pueda yo vivir mis verdaderos

sentimientos;

una calida aceptacion y valoracion de la otra persona como un individuo diferente, y

una sensible capacidad de ver a mi cliente y su mundo tal como él lo ve:
Euntonces, el otro individuo

experimentard y comprendera aspectos de si mismo anteriormente reprimidos;

lograra cada vez mayor integracion personal y sera mas capaz de funcionar con

eficacia;

se parecera cada vez mas a la persona que querria ser;

se volverd mas personal, més original y expresivo;

sera mas emprendedor y se tendra més confianza;

s€ tornara mas comprensivo y podra aceptar mejorla los demas, y podra enfrentar

los problemas de la vida de una manera mas ficil y adecuada.”?’
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CAPITULO IV

PREVENCION

Los trastornos alimentarios se han incrementado de forma alarmante en los ultimos
afios, afectando a altos porcentajes de adolescentes y adultos jovenes, poniendo en peligro
su salud fisica, coartando el desarrollo de sus potencialidades emocionales e intelectuales y
perturbando el funcionamiento familiar. Dada la gravedad de los sintomas y consecuencias
de la anorexia y la bulimig, se torna relevante ¢l area de la prevencion.

Si atendemos al nivel primario { acciones tendientes a que la patologia no se
desarrolle ), la prevengion deberia implementarse a través de politicas institucionales que
apunten a lograr el maximo de informacién, y su adecuada utilizacion, entre los
profesionales correspopdientes, especialmente en areas de Salud y Educacion, que
colaboren en la deteccion y orientacién de este complejo cuadro. Lamentablemente, en
nuestro pais estas politicas se tornan lentas y hasta inexistentes en relacion al i ncremento de
la patologia.

En cuanto a la tarea preventiva a nivel secundario, aquella que contempla el
diagnostico precoz y el rapido acceso al tratamiento, los resultados son exitosos, contando

con equipos profesionales especializados en el tema. Fuera de los ambitos médicos-
. ."_
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psicoldgicos, la patologia puede detectarse en gimnasios y centros de tratamiento de
obesidad y centros de belleza integral.

Segln estadisticas, el 95% de los pacientes son mujeres. La edad de aparicion
promedio es en la pubertad y adolescencia, menos en la juventud y rara vez en Ja adultez.
Pertenecen en general a una clase socio-econdmica media a media alta. Sin embargo, es
interesante observar que ultimamente el rango de sexo, edad y nivel socio-econdmico se

esta ampliando hacia ambos extremos.

Es posible conceptualizar cuatro niveles en que la preocupacion por el cuerpo,
dietas y comida incide en la vida de las mujeres, de modo de corregir posibles distorsiones

en la evaluacioén de la importancia de este tema:

Primer Nivel:

Es la preocupacion natural por el cuerpo derivada de la logica coqueteria y deseo de
responder a las normas estéticas de moda. Se manifiesta de modo ocasional en mujeres que
objetivamente tienen algiin kilo de mas, para lo cual puede hacer algiin tipo de dieta sin que

esto dificulte su vida cotidiana y emocional.

Segundo Nivel:
Es el de la preocupacién molesta y mas intensa por el cuerpo que lleva 2 la persona

a dietas autoprescriptas o consultas a médicos o centros de adelgazamiento. De todas
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maneras, la autoestima de la persona no se ve comprometida en relacion al éxito en el logro
de un cuerpo ideal deseado,

Es por ello, que tanto este nivel como el anterior, no presentan mayor riesgo en lo
que hace al dafio emqcional, aunque es necesario aclarar que en la adolescencia este

segundo nivel puede convertirse en la antesala de un trastorno mas importante.

Tercer Nivel:

La persona se siente compelida a hacer dietas porque su autoestima depende de la
conformidad que tenga con su-cuerpo. Si bien esta persona puede percibir sin distorsiones
CoOmo es su cuerpo, se somete con regularidad a dietas estrictas (que generalmente fracasan)
y limita en gran medida su vida social y ocupacional. Este nivel ya implica mayor
gravedad.

En la adolescencia este es un signo alarmante, porque en la mayoria de los casos es

el primer paso hacia el proximo nivel, ¢l de la patologia alimentaria franca.

Cuarto Nivel;

En este nivel , de alto riesgo y suma gravedad, la persona estd obsesionada por el
cuerpo, por la comida y por las dietas, y tiene un gran descontrol alimentario. Esto se
acompafia de un desequilibrio emocional, que se percibe en el atslamiento, en la

agresividad creciente, en momentos de gran depresion ¢ inhibicion general.
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Una clara diferenciacion de los niveles expuestos apunta a la eficacia en la
prevencion, lo cual beneficiaria el pronostico y tratamiento de la enfermedad.

Por ofra parte, también es importante la informacidn a los padres y amigos acerca
del modo como detectar los signos de qué la persona estd enferma, dado que en general ella
tiende a ocultarlos.

Las siguientés conductas pueden ser signos de alarma:

- Con exagerada frecuencia se pesa o se mide, se compara
fisicamente con las dem'és personas, se mira al espejo o en
las vidrieras, afirma que esti gorda, habla de comidas y
dietas, selecciona aliment‘os y hace mezclas raras,

- Su estado de animo y su humor cambian aparentemente
sin motivo poniéndose mis hostil a la hora de la comida.
Se deprime o se pone agresiva, y cada vez empieza a estar
mas pendiente de Ja madre y mas alejada del padre.

- Evita las situaciones de comida (en general programando
otras actividades en esos horarios, o yendo a “comer” a
otras casas). Se altera también su sociabtlidad, ya sea
porque se aisla progresivamente o porque sus relaciones
se vuelven cada vez mas superficiales

(pseudosociabilidad).
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- Hay irregularidades ¢n la menstruacion (o directamente
falta), se seca la piel y el pelo, siente mucho frio, aparecen

los edemas y ¢l estrefiimiento.

Si los amigos comienzan a notar estos sintomas, deben informar lo antes posible a los
padres, de modo que elJos puedan hacer una consulta a un centro especializado.
Estas son patologias que no remiten espontaneamente, es decir, que no se curan sin el

tratamiento adecuado.

Siguiendo a Ana Ma. Bonsignore, Marily Contreras y Jorge Parral, en relacion a los
instrumentos para la prevencién que proponen, estos dicen:

“Desde nuestra apreciacion los factores culturales, que en este momento posibilitan
la aparicion de trastornos de la alimentacion, son los siguientes:

- Alimento abundante y ofrecido.

- Delgadez como sinénjmo de éxito social.

-Bienestar de los hijos como objetivo central de la familia y como consecuencia de

la falta de limites.

-Dependencia de los hijos respecto a sus padres, més alla del ciclo vital de la

adolescencia.

-Modalidad organizativo-evolutiva de la familia. Nifia involucrada en el juego
conflictivo de la pareja.
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Pensamos que las “charlas” o informaciones donde se enfatiza las descripciones de
los sintomas terminan siendo inductoras de estas patologias. Los adolescentes tienen
tendencia a ser imitativos, y si esto se apoya sobre una personalidad de base con serios
conflictos, puede desencadenar la enfermedad. Por lo tanto para una eficaz prevencion, nos
inclinamos a realizar falleres de reflexién con nifios y adolescentes con utilizacion de
materiales (dibujos, collages) en donde el objetivo sea la educacién respecto a una
alimentacién adecuada.

Con los padres y maestros se trabaja con informacién sobre la enfermedad, para que
estos puedan hacer deteccion precoz de la patologia respecto de la alimentacién y al mismo
tiempo corregir en ellos, conceptos erréneos.

Las relaciones afectivas de la familia, son otro aspecto de interés a trabajar con los
padres en base a cuatro puntos fundamentales:

- Autoestima,

- Comunicacion (clara, directa, especifica).

-Normas (flexibles, humanas, apropiadas y sujetas a cambios).

~Relacion con la sociedad (abierta y confiada).”*
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CAPITULO V

ENTIDADES QUE TRABAJAN CON

BULIMIA Y ANOREXIA

A continuacion, mencionaremos las instituciones que trabajan aqui en Mar del Plata,
con estos trastornos de la alimentacion, Entre ellas, ALUBA y CIPA, dos entidades

diferentes pero con un mismo objetivo: la recuperacion del paciente.

C.LPA.:

Es una Institucion cuyo fin es la investigacion, docencia, prevencion y asistencia, en
trastornos de la alimentacién, en particular Bulimia ¥ Anorexia Nerviosa.

Su fundacién data del afio 1988 y se ha constituido en el primer centro privado
marplatense en esta especialidad.

Su labor se basa en'un programa de tratamiento de alta complejidad, formacion de
profesionales, asi como las tareas de prevencion que realiza un departamento de extension a
la comunidad, a través de charlas, consultas grupales gratuitas, distribucién de material
referido al tema y publicaciones en diversos medios de comunicacion.

Cuenta en la actualidad, con un plantel de diez profesionales como staff permaneite
y cuatro de ellos en calidad de consultores, cubriendo las éreas necesarias para la

recuperacion de estas patologias (médico especializado en nutricién de los trastornos

- 48 -




alimentarios, psicologos, clinicos, psiquiatra, ginecologo, endocrindlogo, médico de
familia).

En el 4rea cientifica, ha publicado articulos en revistas dentro y fuera del pais. Sus
profesionales han sido invitados a brindar conferencias en congresos nacionales e
internacionales. Estas experiencias con colegas del exterior, permiten decir que Mar del
Plata cuenta con una Institucion, fundada por profesionales de su ciudad, cuyo programa de
tratamiento se encuentra a la altura de otros similares en el mundo.

Esta labor no séjo tiene reconocimiento cientifico sino también social, a través de
Instituciones prestigiosas como el Rotary Club, que ha premiado a los directores del CIPA,
por su intensa labor profesional en estas dos graves patologias.

En la actualidad, ya han consultado esta Institucion mas de doscientos pacientes de
los cuales ciento cincuenta aproximadamente han recibido tratamiento. Toda esta
experiencia pone en evidencia la importancia de la PREVENCION.

Finalmente, es bueno volver a recordar que estos trastornos deben ser tratados, que
su porcentaje de recuperacion y cura es importante Yy que permite un modo mas comodo y
feliz de vivir. Para ello es necesario enfrentar que uno esta con un grave problema y recurrir
en lo posible a la familia para que ésta pueda buscar una solucién en un equipo
interdisciplinario especializado y con experiencia en el tratamiento de estas graves

patologias.
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ALUBA.:

Es una entidad de carécter civil, de bien publico v sin fines de lucro con personeria

juridica registrada en los Estatutos Sociales, Escritura Publica N° 34 del registro de la

Secretaria de Salud de la nacion.

ALUBA integra:

» C.AE.SP.O Comité Argentino de Educacion para la salud de la Poblacion.

CENOC. Centro Nacional de Organizacién de la Comunidad (Dependiente de la
Secretaria de Desarrollo Social de la Nacion).

CANCILLERIA En calidad de organizacion no gubernamental.

NACIONES UNIDAS Integra como Organizacion No Gubernamental, el departamento

de informacién publica.

ALUBA ha recibido los siguientes premios;

Prossa

San Martin de Tours

Diamentes de Sociedad (en Montevideo- uruguay)

ALUBA ofrece propuestas terapéuticas integrales a enfermedades como anorexia

nerviosa y bulimia.

El tratamiento es transdisciplinario, centrado en la autoayuda y organizado como

Hospital de dia.
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Una amplia casuistica de mas de 10.000 casos tratados en la sede Central de ALUBA, en el
Hospital de Gastroenterologia “Dr. Carlos Bonorio Udaondo” y en las distintas filiales,
avala la propuesta terapéutica.
e Investigar en el campo de las Patologias Alimentarias en orden a aumentar la eficiencia
terapéutica.
¢ Formar profesionales de la Salud en el campo de las Patologias Alimentarias.
¢ Formar jovenes libres de adicciones.
CARACTERISTICAS DE ALUBA
ENFOQUE INTEGRAL CIBERNETICO
Responde a todas las necesidades terapéuticas del paciente, en sus aspectos médicos y
psicosociales.
PERSPECTIVA INTEGRADORA
Se ocupa de todas las caracteristicas de cada caso sin perder de vista al paciente como
persona integrada en un contexto social determinado.
TRANSDISCIPLINARIA
Los profesionales, provenientes de diversas areas de especialidad, han desarrollado
enfoques complementarios.
OBJETIVOS
¢ Difundir las caracteristicas y magnitud de estas patologias para generar conciencia
social del problema.

* Desarroliar actividades de prevencion primaria.




* Facilitar la deteccion temprana de estos cuadros.
¢ Ofrecer un diagnostico completo y preciso de la patologia individual y familiar conexa.
¢ Integrar en el tratamiento al paciente y su familia.
* Estabilizar los factores que generan recidivas.
» Apoyar mediante los grupos de autoayuda el proceso de recuperacion del paciente.
¢ Organizar mediante los mismos grupos el proceso de reinsercion social del paciente
recuperado. |
* Brindar informacion y consejo a las familias y profesionales de la salud involucrados en
la atencion de Patologias Alimentarias en todo el pais, y en el mundo.
AREA DE ACTIVIDAD
MEDICA
En el tratamiento integrado, bajo la coordinacién psiquidtrica, desarrollan sus actividades
las siguientes especialidades: Clinicos, endocrindlogos, ginecologos, psicologos, pediatras,
nutricionistas, asistentes sociale's, odontologos, terapistas ocupacionales y paramédicos.
SOCIAL
En lo social se actiia en:
* El relevamiento de factores socio-ambientales.
e La organizacién de Grupos de Autoayuda.
* El seguimiento y control de pacientes recuperados,

* La organizacién de actividades terapéuticas no médicas como laborterapia, actividades

culturales y recreativas.
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EDUCACION

e Elabora programas de difusién de la problematica de las patologias alimentarias,

 Ha creado y dicta el primer curso de especializacion para graduados auspiciado por la

Universidad de Buenos Aires.

» Instruye acompafiantes terapéuticos y familiares de pacientes para convertirlos en

colaboradores activos del proceso curativo.

ADMINISTRATIVO

¢ Mantiene en operacién el centro médico en sus aspectos organizativos y de relacion con

¢l medio social.

¢ Organiza la publicidad, jornadas, congresos y seminarios de trabajo y coordina todo el

apoyo de infraestructura.

DOCENCIA

La Universidad de Buenos Aires dispone de un curso anual de especializacion en Patologia

Alimentaria para graduados que se dicta a partir de 1992,

* El'mismo estd a cargo de la Dra. Mabel Bello, quién se encarga de formar a los futuros

profesionales de acuerdo a la experiencia terapéutica y metodologia propias del sistema

empleado en ALUBA.

¢ Recibe residentes de hospitales nacionales y provinciales de Argentina.

¢ A partir de 1993 se realizan pasantias para alumnos del ultimo afio de la carrera de

Psicologia de la Universidad de Belgrano y Kennedy.
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INVESTIGACION

Esta area utiliza la casuistica propia de ALUBA v de otros centros para avanzar en el

conocimiento y desarrollo de métodos terapéuticos cada vez mas eficientes.

INFORMACION Y PREVENCION

e Elabora informacién de fuentes propias y de otros origenes para ponerla a disposicion
del proceso terapéutico y de prevencion primaria. Ha este respecto se ha elaborado un
plan especifico para escuelas, que es donde se encuentra el grupo de riesgo.

* Realiza cursos para maestros. Organiza charlas en escuelas del pais como parte de la
tarea de prevencion.

¢ También es de incumbencia de esta 4rea la relacién con los medios de comunicacion

social y con los centros def pais y del exterior que trabajan en el tema.
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CONSIDERACIONES FINALES

La conceptualizacion de estas enfermedades no puede seguir entendiéndose desde
entidades reduccionistas y definidas. El origen de la enfermedad tanto como sus efectos son
diferentes en cada persona. Dependiendo muchas veces no solo de ella sino también de su
entorno. De alli que se deben elegir estrategias haciendo hincapié en la situacion particular
de la persona concreta que consulta.

La anorexia y bulimia nerviosa, son enfermedades de suma importancia médico-
psicologico y social, pues comprometen la salud y el destino de un gran niimero de
personas.

La anorexia y bulimia nerviosa no son padecimientos de facil manejo, pues ademas
de poner en peligro la vida de los pacientes, por la via de la desnutricién y de sus
complicaciones, se vincula con complejas complicaciones psicologicas y con distintas
modalidades enfermizas de la vida familiar.

Se le suman a esta trama, complejos mecanismos socio- culturales, ya que en
nuestra sociedad existe la preocupacién por la comida, las dietas, el talie, la figura,
especialmente entre las mujeres, se considera como ideal un cuerpo esbelto y hay una

creencia prevaleciente de que la gordura es mala.




Es por esto que el tratamiento correcto requiere un marco institucional, con
facilidades para llevar a cabo estrategias diversas, y de un equipo multidisciplinario
integrado y comprometido con la ardua tarea.

Dada la multicausalidad y la multiplicidad sintomatica, se hace necesario un
abordaje interdisciplinario e integral, en donde convergen los aportes de la psiquiatria, la
medicina interna, la psicologia, y otras especialidades médicas.

En relacién al tratamiento no cabe duda de que la anore;(ia nerviosa, tiene fama de
ofrecer serios obstaculos al mismo;, de hecho, no son excepcionales ni los fracasos
terapéuticos, ni la evolucion hacia la cronicidad ni aun la muerte. Con estos pacientes se
han ensayado diversos abordajes terapéuticos, que van desde atender solamente a la
recuperacion de peso, con total desestimacién de los aspectos psicolégicos, hasta el
psicoanalisis que se extiende a lo largo de afios haciendo caso omiso del bajo peso.

El tratamiento efectivo requiere que se realicen cambios en varias areas, y no se
pueden desechar aquellos aportes que hasta el presente han desarrollado diversas escuelas.

En cuanto al tratamiento de pacientes bulimicos, los mismos plantean un desafio
importante de trabajo. Para encarar el tratamiento es necesario tener en cuenta todas las
variables que pueden estar actuando, y enfatizamos las ventajas de trabajar en equipo.

El tratamiento comienza con una cuidadosa historia clinica para conocer a paciente,
Sus caracteristicas personales, sus sintomas de enfermedad, su familia. Una vez obtenida
toda la informacién se puede hacer un diagnéstico correcto y plantear para cada caso una

estrategia terapéutica adecuada.
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Toda esta problematica pone en evidencia la importancia de la prevencion tanto en
el nivel primario como secundario. Debiéndosele asignar mayor importancia a politicas
institucionales que apunten a lograr el maximo de informacién y su adecuada utilizacion,
entre los profesionales correspondientes, especialmente en areas de salud y educacion que
colaboren en la deteccidn y orientacion de este complejo cuadro.

Finalmente, es importante volver a destacar que la bulimia y la anorexia son trastornos que
deben ser tratados, ya que su porcentaje de cura y recuperacion es alto, permitiendo una

mejor calidad de vida.
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