2. DIAGNOSTICO

DEFINICION

Se define a la anorexia nerviosa como un_sindrome que afecta general-
mente a las mujeres adolescentes, pero también prepdberes, mujeres mayo-

res y, en,menor medida, a hombres, caracterizado por una pérdida de peso

autoinducida por medio de la restriccion alimentaria y/o el uso de laxantes y

diurlicos, provocacin de vomitos 0 exceso de ejercitacion fisica; miedo a la
gordura, y amenorrea en la mujer o pérdida de | interés sexual en el varén.

La mayorfa de las enfermedades hacen su presentacién con sintomas (do-
lores, decaimiento, ficbre, etc.) que alertan a los pacientes y/o a su familia de
que algo anormal estd sucediendo y es necesario realizar una consulta médi-
ca. La anorexia nerviosa, en cambio, suele ser insidiosa en su forma de pre-
sentaci6n; los pacicntes se proponen comenzar un programa de adelgaza-
miento, con dieta acompafiada a veces por un aumento de la actividad flsica,
y asf comienza la pérdida de peso. En peneral, 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 s muy, marca-
dayla emaciacién se-hace evidente, 0 cuando aparece la amenorrea. No es
poco frecuente que sea alguicn del entorno familiar quien destaque los cam-
bios que se han hecho manifiestos y sugiera la consulta.

Cada vez mds, 1a inquietud acerca del diagn6stico surge a partir de infor-
macién transmitida por los medios de comunicacion,

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Afios atrés, el diagnostico de esta aleccién se realizaba descartando toda
enfermedad clinica capaz de provocar pérdida de peso asf como trastornos
psiquicos que se pudicran acompafiar de inapetencia. Es sélp en 1970 cuan-
do Russell! establece una caracterizacién positiva, en el sentido de que el re-
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conocimiento de los'criterios por €l propuestos permite hacer el gxig_xlggggo
de la enfermedad. Estos son:

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

B) Hay un trastorno endocrino que se manifiesta clinicamente por inte-
rrupcién de la menstruacion. (En los varones, el equivalente de este sintoma
es la pérdida del apetito sexual.)

C) Hay una psicopatologfa caracterizada por un temor mérbido a engor-
dar. ;

Distintos autores han ido modificando los criterios diagndsticos, siendo
los més recientes los del DSM-III-R?y los del 1.C.D.-10 (1986) de la Organi-
zacién Mundial de la Salud.? ‘

DSM-JII-R (1987)

A) Negativa a_mantencr el_peg_g,,corporalwpor_cncin{a.de.un.pcso normal
minimo para edad y talla, por ejemplo, pérdida de peso que lleva al mante-,
nimiento del peso corporal un 15 % por debajo del esperable; o fracaso en

obtener la ganancia de peso esperable durante el perfodo de crecimiento, al-
canzando un peso 15 % inferior del esperable.

de peso.
C) Un trastorno en la manéra en qug se vivencia el peso, lamafio 0 forma

del cuerpo propio, por ejemplo, 1a persona manifiesta “sentirse gorda” aun-
que esté emaciada, cree que una parte de su cuerpo estd “demasiado gorda”
aun cuando obviamente estd por debajo de su peso.

D) En las mujeres, la ausencia de por lo menos tres ciclos menstruales
consecutivos, cuando de lo contrario debfan haberse presentado (amenorrea

primaria o secundaria), (Se considera que una mujer ticne amcnorrea si sus

- perfodos ocurren.sélo por induccién hormonal, por cjemplo, administracién

de estrégenos.)

LC.D.-10 (1986)

—_

A) Hay una pérdida de peso significativa. Pacicntes prepiiberes pueden
mostrar fracaso en la ganancia de peso esperable durante ¢l perfodo de cre-
cimiento.

B) La pérdida de peso es autoinducida por medio de a) la evitacién de
“alimentos que engordan”, y uno o més de los siguicntes; b) v6niitos autoin- -
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ducidos; ¢) laxantes; d) exceso de ejercicio fisico; €) uso de inhibidores del
apetito y/o divréticos.

C) Una psicopatologfa especifica, segtin la cual persiste como idea sobre-
valorada e intrusiva el horror a la gordura y/o la flaccidez, y 1a paciente se
impone un umbral de bajo peso.

D) Un trastorno que involucra el eje hlpotélamo hipolisiaric-gonadal,
que se manifiesta en la mujer como amenorrea y en el varén como pérdida
del interés sexual y de la potencia. También puede haber niveles elevados de
hormona de crecimicnto, incremento en los niveles de cortisol, cambios en
el metabolismo periférico de la hormona tiroidea y anormalidades en la se-
crecién de insulina.

E) Si 1a aparicion es prepuberal, la secuencia de acontecimientos pubera-
les se retrasa o aun se deticne (se interrumpe el crecimiento, en las nifias no
se desarrollan los pechos y hay amenorrea primaria; en los varones los geni-
tales permanecen juveniles). Con la recuperacién, generalmente se comple-
ta la pubertad en forma normal, pero se retrasa la menarca.

Resulta evidente que en ambos criterios ya no se habla de un porcentaje
de déficit de peso necesario para establecer el diagndstico, y esto s crucial
porque es un error csperar a que ¢l paciente esté caquéctico para hacer el
diagndstico, cuando todos los otros signos estdn presentes.

Inés, de carorce afios, habla tenido sobrepeso desde pequenia, siendo su gloto-
neria un 1ema de critica pertinaz por parte de la familia. Era una chica muy inse-
gura, de poca vida social y con una autoestima muy vulnerable. El primer sinto-
ma fue la amenorrea, que aparecio cinco meses antes del comienzo de la pérdida
de peso. En dos meses habfa perdido el 20 % de su peso, alcanzando asi el peso
adecuado para su talla y edad. Inés cubria todos los ftems mencionados en los
criterios diagndsticos. La primera consulta la realiza al ginecdlogo por la ameno-
rrea y, como no estaba delgada, el diagndstico fue pasado por alto.

Lo importante de la caracterizacién de Russell es que destaca la necesi-
dad de la presencia de una psicopatologfa particular, “¢l temor mérbido a
engordar”. Asf se¢ reficre Russcll al conjunto complejo_de actitudes referidas
a la forma y cl.peso-corporal de estos _pacientes. Estas_ides
0 acutudc__son_proplas_dgja_anmcxla nerviosa y, como veremos luego, tam-
bién de Ja bulimia ncrviosa. No se las encuentra en otros trastornos psiquid-
tricos. Asf Russell asegurd que el diagndstico se limitara a un grupo relati-
vamente homogéneo de pacicntes que comparten un 4rea psicopatoldgica.

En cambio, a lo largo del ticmpo no ha habido consenso acerca de cudnto
peso debe haberse perdido para satisfacer ¢l criterio, o si aquél debe caer de-
bajo de detcrminado punto. Algunos criterios diagndsticos requieren la pér-
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dida de un determinado porcentaje del peso antes de enfermar (generalmen-
te entre 15 %y 25 %), en tanto que otros requicren que ¢ste haya descendi-
do por debajo de un determinado porcentaje (gencralmente entre 75 %y
85 %) de 1a norma para la poblacién, teniendo cn cucnia la edad, altura y
sexo de la persona.

También se debate acerca de la inclusién de amenorrea o pérdida de ape-
tito sexual como criterio. Quienes insisten en la posibilidad de una anorma-
lidad primaria en la funcién hipotaldmica se basan ¢n dos hechos: en aproxi-
madamente un 15 % de las pacientes con anorexia nerviosa, se interrumpe
la menstruacién antes del descenso de peso. El otro dato es que la restaura-
cién de peso a un nivel saludable no'sicmpre s¢ acompafa de recuperacion
de la menstruacién. Sin embargo, resulta posible que la disfuncién mens-
trual sea secundaria a anomalias en los hdbitos alimentarios o a niveles de
actividad. Esta tesitura se apoya en la evidencia 'de que en la bulimia nervio-
sa se normaliza 1a menstruacién con ¢l establecimicnto de hdbitos alimenta-
rios sanos, sin ningdn cambio significativo en el peso.

LA ENTREVISTA DIAGNOSTICA

Veamos cémo se establece ¢l diagndstico en la préctica cotidiana. Si-
guiendo algunos principios bdsicos, se pucde establecer con precisidn,
Cuando hay presenic un tcmor intenso a engordar y cl/la paciente teme per-
der ¢l control sobre su ingesta tuego de estar a dicta y a pesar de su evidente
delgadez, hasta hoy no se ha encontrado ninguna otra explicacion médica o
psicoldgica que no sea la anorcxia nerviosa. La celeridad con que se accede
al diagndstico depende de fa experiencia y pericia del clinico. Cuando se de-
cide consultar a un médico no especialista, es frecucnte que no surja ¢l diag-
ndstico en la primera entrevista y que los pacicntes dcambulen por varios
consultorios. Sucede que para quien no ticne presente este diagndstico, los
signos de desnutricién que revela el examen clfnico no orientan hacia la
etiologfa. Cuando se solicitan algunos exdmencs complementarios de rutina
(hemograma, glucemia, orina, urea, etc.), la situacién pucde complicarse
més aun ya que, en general, los resultados son normalcs, los pacientes dicen
sentirse muy bien y realizan todas sus actlividades normalmente y aun més de
las habituales. Se sicntcn capaces de correr un maratén con el mejor de los
éxitos. ~

Hemos escuchado de una paciente a quicn un médico {e habfa recomen-
dado aumentar su actividad [isica para mejorar su apctito, indicacién que
cumpli6 estrictamente, logrando asi acelerar su descenso de peso, sin modi-
ficar por cierto su ingesta.
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Los pacicntes con anorcxia nerviosa generalmente son trafdos a la con-
sulta. Dificilmente conp_@:n complacidos, dado que carecen de conciencia
¢ cnfermedad. Esta es una de las razones por las cuales es imprescindible al
inicio contar con.la familia para 1a prosecucién del tratamiento. Cuando lle-
van considerable tiempo de evolucién, dos o mds afios, recorriendo consul-
torios sin encontrar solucién a su problema, es probable quc lengan y expre-
sen su deseo de curarse a causa del agobio que les produce la transforma-
cién que ha ocurrido en su vida, aun cuando insistan en que no se sienten
patoldgicamente delgadas, pero se dan cuenta quc esta preocupacién les ha
inundado Ia existencia.

Un objetivo fundamental de la entrevista diagndstica es establecer si el
paciente tiene un temor malsano a engordar a rafz del miedo a perder con-
trol de 1a ingesta, Algunas preguntas dtiles que orientan en este sentido son:
¢Tec opondrias a comer si la comida no tuviera calorfas? ¢Te preocupa no
poder parar de comer si comenzaras a alimentarte normalmente? 4Como te
sentirfas si comieras tres veces por dia? El diagndstico se puede hacer con
un cierto margen de confiabilidad si ¢l temor enfermizo a engordar s¢ acom-
pafia.de una pérdida dc peso significativa y de amcnorrea o modificaciones
cn ¢l interés scxual en el yaron. Es responsabilidad del clinico conocer la cn-
fermedad y consideraria como una posibilidad diagndstica cuando las cir-
cunstancias lo sugieran y luego obtencr los antecedentes a partir de un acer-
camiento empitico al pacicnte, en cl cual le reconoce la importancia que le
atribuye a su empeiio en adclgazar y en ejercer el control, al ticmpao que des-
taca los efectos negativos y peligrosos de esta situacion.

Hay algunos pacientes que, por la forma en que se presentan, dificultan el

diagndstico. Esto es asf en aquellos que niegan el temor a la gordura, y esto
sc pucde deber a engafio o bien a simple negaci6n.

Valeria, de rece arios en el momento de la consulta, habla perdido solamen-
1 un 10 % de peso en los iiltimos tres meses, pero tenfa un 20 % de déficit de
peso para su edad y su talla. Siempre habla sido deigada y aseguraba en la en-
rrevista que se daba cuenia de su delgadez y que hacla todo lo posible para co-
nier, puesto que no querla que sus padres se preocuparan. La médica pidid los
estudios complementarios minimos y le solicité que rrajera para la siguiente
consulta un registro de su ingesta habinal de la semana posterior. Por otro la-
do, en la entrevista familiar se pudo establecer que, coincidentemente con el co-
mienzo de descenso de peso de Valeria, la madre habfa comenzado a trabajar.
Esto era un hecho conflictivo para la pareja parental, puesto que el padre se
oponfa a que la madre tuviera actividad fuera del hogar. El comienzo de los
sintomas de Valeria trajo como consecuencia inmediata que la madre pidiern
licencia de su rrabajo para supervisar las comidas de su hija. Con el registro de
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la ingesta en mano, quedd claro que el aporte de aproximadamente 800 calo-
rias por dia era el responsable de su desceno de peso. El diagndstico precoz
permitid revertir rdpidamente el proceso de enfermedad y atender a los conflic-
tos familiares que gatillaron y contribuyeron al manteniniiento de la situacion.

Es frecuente que surjan dudas cuando el paciente es mayor de lo espera-
do, proviene de clase baja o bicn parece poco inteligente. Algunas veces, pa-
cientes que pertenecen a estas categorfas son estudiados en busca de causas
médicas o psiquidtricas que den cuenta de la pérdida de peso antes de llegar
al diagnéstico correcto; sucede que son estadisticamente at{picos y no se co-
rresponden con el perfil que demarcan los libros de texto. Con ellos, el cifni-
co debe considerar la posibilidad de que tengan anorexia nerviosa antes de
embarcarse en una evaluacién médica costosa y prolongada.

Adriana, de ohce arios, fue remitida al Hospital Italiano luego de nueve me-
ses de internacién en otra institucion, donde llevaba tres,meses de alimentacion
parenteral. Los sintomas iniciales de Adriana eran descenso deé peso y falta de
apetito que ella atribufa a intensos dolores de cabeza. La historia clinica que
trafa se agrupaba en tres tomos. Tal era la conviccidn del equipo terapéutico de
que la paciente era victima de una afeccién maligna, que la nifia decidid clau-
dicar. Para el momento en gie nosotros la recibimos llevaba cuatro meses que
no se incorporaba ni ergufa la cabeza, su expresién verbal era sélo un quejido y
solamente deglutia las gotas de agua del cubito de hiclo que emvuelto en una
gasa le apoyaban en los labios. Al cabo de tres meses de tratantiento adecuado
Adriana estaba de regreso en la escuela y prosiguiendo su desarrollo. Sin em-
bargo, es de esperar que se pueda evitar que una persona deba perder casi un
afio de su vida por un error diagndstico.

Otras pacientes se corresponden sdlo parcialmente con el criterio de pér-
dida de peso, 0 aun menstrian. Pueden ser diagnosticadas como casos leves
si tienen los rasgos psicopatolégicos fundamentales. Segiin varios estudios
es posible que un 5 % de las adolescentes de clase media padezean de una
forma leve de anorexia.

Estos son los casos que en las categorfas del DSM IIT corresponden a
“Trastorno de la alimentacién atfpico”.

Carmen, de veinticuatro asios, fue derivada por un médico amigo de la fami-
lia a quien ella habla consultado, agobiada por.la zozobra que le ocasionaba
su rumia mental acerca del peso y la comida. Tenfa solamente dos kilos de dé-
ficit del peso y sus nienstruaciones eran regulares pero escasas. Carnien era vic-
tima de dos obsesiones que le tefilan la experiencia: debla dormir con el ante-
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brazo crtzado sobre el abdomen y sentir las puntas de los huesos de la cadera.
Por otro lado, a la maiiana, se vestla frente al espejoy debia constatrar siempre

que estando parada y con las piernas juntas, la parte interna de los muslos no

se tocara. En cuanto a su alimentacion, su debilidad eran las galletitas, por lo
tanto sus comidas eran muy escasas y mal balanceadas, y Carmen siempre co-
mia distinto de los demds. Desde el punto de vista nutricional, sélo requirid un
par de consultas para constatar que con una dieta balanceada no debla renun-
ciar a sus galletitas y, sin embargo, podia integrarse a la mesa en calidad de
igual. En la psicoterapia individual sistémica sus obsesiones cedieron paso a
otros temas mds importantes de su vida que hablan quedado obturados por eés-
te rastorno. La terapia finalizé al cabo de unos meses, cuando Carmen anun-
cié con entusiasmo que se sentia en condiciones de embarazarse, anhelo del
marido que habla quedado postergado por el pénico de su mujer a engordar.

SIGNOS CLINICOS

L,a_f_owgg:_ris_ti_cg_;lqprcsemacién__(_i@__est_aws'pacicn_les es con mucha
ropa, amplia_y superpuesia, lo.cual disimula su delgadez. También es fre-
cuente que se peinen de modo tal que el cabello, al caer sobre el rostro,
oculte la prominencia de los pémulos. No es infrecucnte que hasta el médi-
co se sorprenda al constatar la habilidad para disimular la desnutricién.

La picl suele cstar scea, dspera y frfa, a_veces cubicrta de lanugo (vello fi-
no y oscuro mds abundante que lo normal, que puede llegar.a.cubrir todo el
cuerpo). En ocasiones hay petequias en picl (hemorragias puntiformes),
edcmas en picrnas, y las palmas pucden. presentar el color amarillento que
produce la hipercarotinemia. La bradicardia (disminucion de la frecuencia
cardfaca) y_la hipotension arterial son casi constantes. Los dicntes presentan
alteraciones-cn_cl esmalte cuando_las pacientes.son.vomitadoras, Otro signo
develador de esta costumbre son 1as lesiones en los nudillos de la mano, cau-

sadas por-cl roce con los-dicntes al introducir-la mano para praovocarse el
vémito.

Las mediciones constatan el bajo peso, la disminucién de a_grasa corporal
y de 1a masa muscular y, en aqucllos que debutan con su enfermedad antes de
haber compictado cl desarrollo puberal, es {recuente encontrar baja estatura.

Estos pacientes s¢ suclen quejar de dolor abdominal, constipacién y sen-

sacion de sacicdad; es que en relacién con la desnutricién, en un 50 % de los
€asos hay un ¢ gglcnlcci"micmo‘ del vaciamiento géstrico. Esto se corrige con
la recuperacion de peso, asf.como mejora la constipacién con el aumento de
la ingesta. La abundancia de ropa que mencionamaos cumple en realidad dos
funciones: disimular la apariencia y paliar fa sensaci6n con tante de frio.

=]

ANOREXIA NERVIOSA. DIAGNOSTICO 49

Una arritmia cardiaca pucde ser para cl clinico el hallazgo mds alarmante
que orientard a la busqueda de trastornos hidroelectroliticos y'a las causas
que pudieran haberlos provocado (deficiencia de potasio, calcio, magnesio,
por desnutricion, vémitos, 0 uso de laxanics o diurélicos).

Un 8 % de nuestros pacicntes presento sialorrea (babco), sintoma de es-
casa gravedad pero estridentc.

Leonor recogla su saliva en pariuelitos y utilizaba alrededor de quince dia-
rios durante sus primeros dias de internacion. Este sintoma remitié rdpidamen-
te cuando comenzd su mejoria.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Algunos principios basicos sirven de gufa. El primero, €s que el diagn?és-
tico siempre 1o hace ¢l médico. Esto permite el despisiaje de signos clinicos
incongruentes con el cuadro. Luego de explorar la presencia de los rasgos
centrales de la anorexia nerviosa, si hay signos no pertinentes debe pedir in-
formacién adicional como para ver si se corresponade con oOtro trastorno po-
sible. Recordemos que un sfntoma debe sicmpre ser evaluado teniendo en
cuenta sus acompafiantes. Se debe evitar una evajuacién cxhaustiva_ de labo-
ratorio, 2 menos que haya signos discordantes con la anorexia nerviosa. A.sf,
pensar en un hipertiroidismo porque la pacicnte esté delgada o hiperactiva
serfa inapropiado, a mcnos qué ademds tenga taquicardia y e§te sudc_;rosa.
Por otro lado, nunca sc debe-hacer un diagndstico de anorexia nerviosa a
falta de otra explicacion médica més adecuada. La creciente especializacién
en medicina entrafia el ricsgo de que aquel que desconoce los aspectos esen-
ciales de 1a anorexia ticnda a ver s6lo un rango de sintomas, explorando los
conocidos a su especialidad. Asf, el neur6iogo suele pensar en un tumor hi-
potaldmico, €l endocrinélogo cn hipertiroidismo o en mal dc_Addison ¥ ‘_’l
ginecSlogo en disfuncion hormonal. Afortunadamente, a medida que se di-

. funde la informaci6n acerca de los trastornas de 1a alimentacién a través de

congresos, publicaciones cientificas y programas de divulgacion, estos.mﬁr-
genes de error se van estrechando. Igualmente riesgoso ¢s quedar fascmafio
por el cuadro y diagnosticar con ligereza, sin atender cuidadosamente a 8ig-
nos no pertinentes. De los pacicntes que nos consultaron hubo tres en los
cuales el diagndstico diferencial logro establecer la presencia de otra-afec-
cién.

En una de esas pacientes, 1a exploracién sc inicié por presentarse con 1a-
quicardia y fiebre; resultd scr una esclerosis multiple. Otro tenia taquicardia

leve y signos de debilidad muscular; resultd tener un error congeni ito del me-
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tabolismo muy poco frecuente, un déficit de maltasa 4cida tipo adulto. En
otro caso, los estudios de laboratorio revelaron hipernatremia y resulté te-
ner un tumor hipotaldmico. .

En términos generales, desde el punto de vista médico se debe hacer
diagnéstico diferencial con afecciones gastrointestinales: colon irritable, l-
cera, sindrome de mala absorcién, enfermedad de Crohn. En el terreno en-
docrino: hipertiroidismo, enfermedad de Addison, hipopituitarismo y diabe-
tes. Otro terreno es el de Jos tumores del sistema nervioso central. Desde el
punto de vista psiquiétrico, se debe diferenciar la anorexia nerviosa de la de-
presién, con pérdida de apetitoy peso; de la esquizofrenia, con presencia de
ideas delirantes acerca de la contaminacion de los alimentos, y de la droga-
diccién (anletaminas, cocafna, herofna y estimulantes).

Es frecucnte que algin miembro de la familia cuestione el diagndstico

durante la evolucién planteando la necesidad de encontrar una enfermedad
orgdnica que justifique el cuadro.

Claudia comia delante de su familia la dieta indicada, y afirmiaba que esta-
ba muy interesada en recuperar su peso. Sin embargo, continuaba desnutrién-
dose cada semana. La madre insistia en que debla existir alguna otra enferme-
dad. Esto llevd a realizar algunos estudios complementarios que fueron norma-
les y a descubrir que le daba por lo menos la mitad de su comida al perro.

PRESENTACION

El rasgo diagnéstico mds caracterfstico de la organizacién mental del pa-
cicnte con anorexia perviosa es su terror a engordar. Este puede expresarse
como preocupacién por una parte especifica del guerpo, como-ser el abdo-
men, muslos, caderas, piernas o la redondez del rdslr_o_. Ademdés, es frecuen-
te que se sienta avergonzada por Su.peso o spingesta y. lo considere un signo
de-autoindulgencia condenable. Generalmente viene acompafiado de inten-
so_temor a perder el control en 1a comida, de modo que la bisqueda tenaz
de la_dclgadcme_vuclvn.ummodoﬂ.dc_pmcu.:axéé_lmlnﬂgmggmy_ridad res-
pecto del_rigsgo de_engordar. Asf, Ja evitacién.de la_gordura se yuelve una
idea sobrevalorada, y cuando el entrevistador le pregunta cudl es el peso que
considera apropiado para sf, inevitablemente fo ubicard muy por debajo de
cualquier patrén razonable. Es comin que la paciente niegue verse delgada
0 que insista en que sus picrnas o brazos aiin se vean un poco gordos. A pe-
sar de su evidente mala salud, lo més habitua) es que la paciente niegue su
enfermedad, minimizando sus sfntomas, y cuestione y se opanga_al trata-
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miento, Algunas veces csta resistencia se mitiga cuando comienza a :scmir
cansancio corporal, insomnio u otros trastornos. También suele ocurrir que
aun aquellas pacientes que aseguraban sentirse pcrfectamer.uc bien al mo-
mento de la primera consulta, aclaran con entusiasmo sentirse con muchas

més fuerzas y de mejor 4nimo luego de haber comenzado a recuperar peso.

Subtipos de anorexia nerviosa

A lo largo del tiempo, los estudiosos d¢ este trastorno han intentado di-
versas clasificaciones agrupando los casos segiin ciertos rasgos o si'moma‘s.

En un préximo capftulo discutiremos la relacion entre anorexia nerviosa
y bulimia nerviosa, como trastornos que se pueden situar en los extremos de
un continuo. -

Con respecto a la anorexia nerviosa, podemos distinguir dos grupos de
pacicnies: anorexias restrictivas, son aquellas que logran su descenso de peso
limitando su ingesta; el otro grupo es el de las anorexias bulimicas que lo-
gran su objetivo provocdndose €l vémito o recurricndo al usp de laxantes y/o
diuréticos. -

El término anorexia implica pérdida del apetito, y esto en realidad no es
lo que les sucede a los pacicntes hasta que no han alcan@do un ¢stado de
desnutricion severa y ayuno muy prolongado. Muchos pacientes reconocen
tener hambre, pero cxpresan micdo a perder cl control sobre lg ingesta stin-
gieren un bocado mds de lo que se habfan propucsto, Para paliar csta sensa-
ci6én de hambre g veces toman cantidades exageradas de lfquido, otras:. en
cambio se sienten muy satisfechos de poder controlarlo con su aulodiscxph_»
na; legan, incluso, a controlar la sed y son restrictivos no s6lo para los ali-
mentos, sino también para el agua. Es por esto que a veees llegar.l ala con-
sulta deshidratados. También la saciedad cs percibida en forma distorsiona-
da. Refieren distension, plenitud, nduscas. Por la baja ingesta y la dcspum-
cién, son pacientes con constipacién crénica, y esto aumenta su sensacion de
plenitud y de “guardarse la comida”, lo que en ciertos casos 10s lleve'l a.hacer
uso de purgantes. Algunas veces ¢l laxante cs emplcado con ¢l objetivo de
“expiar” la culpa por el “pecada” de haber comido. Es frecuente que comen-
ten sentirse “limpios por dentro” luego de purgarse.

Mariana, de diecisiete arios, llega a la consulta al cabo de tres afios de evo-
lucién de su trastomo alimentario. Habla tenido aproximadamente un 10 % de
exceso de peso cuando comenzd una dieta casera. Era la menos destacada in'-
telectualmente y la menor de tres hermanas. El descenso de peso y la consi-
guiente figura esbelta le asegurd un sitial de honor en su entorno. '

Los padres de Mariana eran consumidores cronicos de un laxante antiguo y
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suave. Con el iranscurrir del tiempo, Mariana fue restringiendo cada vez mds
su dmbilo vital y obsesiondndose cada vez mds con el tema de la comida y el
peso. Su dieta segula siendo sumamente restringida pero esto no parecfa cal-
mar sus ansiedades. Recurrid al uso de este laxante de consumo corriente en la
familia y al cabo de un tiempo su uso se volvid compulsivo, llegando a tomar
hasta 64 pastillas por dfa, distribuidas por mitades Iuego del almuerzo y la ce-
na. A la pregunia de como hacla para obtener esta cantidad, respondid que las
compraba con dinero que le robaba a la madre, quien nunca llevaba control.
En efecto, cuando pregunté cémo esperaba que los padres la ayudaran, pidi6
que no la dejasen salir de la casa bajo ninguna circunstancia y.que no le deja-
sen dinero a la mano porque podria llegar a sobornar a alguien para que le fue-
ra a comprar las pastillas. También pidid que no la dejaran volver al colegio,
PUESIO que ver a Sus anigas que también abusaban de laxantes y, sin embargo,
estaban bien de aspecto, le harfa volver a dudar de nuestras advertencias.

Mariana fue internada de urgencia en el Hospital Italiano por la severidad
de su desequilibrio electrolitico {tenfa 2,8 de potasio), y sélo el estudio gas-
rroenteroldgico exhaustivo que se le practic la convencié del dario que se ha-
bia infligido. Una radiografla de abdomen niostré que un segmento del intesti-
no grueso habla perdido motilidad por el abuso de laxantes, y acumulaba alli
materia fecal que no podia ser evacuada en forma natural.

Cabe agregar que, en la dlima época de su enfermedad, Mariana habla
agregado diuréticos a su artilleria de autodestruccién. En el capiulo de trata-
miento retomaremos este caso para ilusirar los componentes Jamiliares que es-
taban en juego.

Cuando no logran mantener una conducta lo suficicnicmente restrictiva
como para lograr su objctivo e ingicren un plato normal de alimentos o al-
guno de los alimentos “engordantes”, pucden comenzar a provocarse vémi-
tos; éste ¢s uno de Jos signos més peligrosos para estas pacientes, y uno de
los que cmpeora ¢l prondstico y aumenta cl riesgo.

El caso mds dramdtico de este subtipo que hemos tenido es el de Herndn, de
dieciséis anos, residente del interior de nuestro pafs, quien fue intemado directa-
mente en terapia intensiva del Hospital Iialiano por presentar arritmia cardla-
ca a causa-de hipocalemia producida por véniitos. Herndn tenfa un déficit de
peso del orden del 35 %y habia logrado engariar parcialmente a su médico por
medio de un subterfugio bastante original. Se habla cosido un reborde en el in-
terior del eldstico de su calzoncillo donde guardaba municiones que le aunmen-
taban el peso en el momento del regiso. Sin embargo, dada su extrema ema-
ciacién, el médico habia hecho un diagndstico correcto y habla sugerido la
eventualidad de la derivacidn al Hospiral Iraliano en caso necesario. Una tarde
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de un d[d caluroso, 1lego de haber almorzado con una sonrisqéx;iup:zzg ;!:g;’:urz
i de su preocupact
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ofo desnudo no percibe. ‘ _ .
J Otro sintoma que pucde asociarse a cualquicra de los subtipos que hes
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' j as
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debilitados, sino que gozan de més energfas que nunca.

. @
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FACTORES DE PERSONALIDAD Y ANOREXIA NERVIOSA

Es compleja y plena de interrogantes ia relacion 4cntrcdp<s:;sr:>:3:§gc‘lla):
condiciones psicopatolégicas. Akiskaly colaborag{orcs han de
rios caminos posibles para relacionar estos dos fa'uorcs. —

El primero de ellos considera que la personalidad provee urlla perS Lud?osos
cién caracteroldgica para el desarrolio de un rastorno. Entre los oo
de los trastornos de 1a alimentacién, esta linca csl_{i rcPrcsinmcosp of
Bruch?, quien ha insistido en que uno de 108 factores .cuolégtcoz t:‘da dclios
ra el desarrollo de 1a anorexia nerviosa ¢s la personatidad premord! ‘
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. RASGOSDE PERSONALIDAD

* En la Gltima década muchos autores han investigado la presencia de ras-
£0s que sean caracterfsticos, Strober en 1980°% utiliz6 una baterfa de tesis SoO-
fisticada para examinar rasgos de personalidad de pacientes anoréxicos ado-
lescentes, no crénicos. Se eligieron adolescentes a fin de minimizar rasgos
que pudieran surgir como complicacién de una enfermedad cronica en la
cual hay un importante deterioro psicologico y social. El encontrd que estos
pacientes tenfan més ansiedad neurdtica, conformidad social, control de la
emocionalidad y evitacion de estimulos que otros dos grupos psiquidtricos
considerados coma control. Concluye que una estructura de cardcter rigida,
obsesiva, con rasgos de excesiva conformidad, conducta regimentada e inhi-
bicién de la emotividad son tipicos del pacicnte anoréxico joven.

El mismo autor en el afio 198510 hizo una revisién de la bibliografia sobre
el tema y concluy6 que Tasgos de personalidad tales c_om;ovinseguridad social,
excesiva dependencia y complacencia, poca espontancidad y falta de autono-
mfa son predisponentes para 1a anorexia nerviosa, en anto que introversion,
depresiony proclividad a obsesionar son factores complicantes, vinculados a
{a desnutricién y a la condicién de paciente.

En lo que respecta a las diferencias de rasgos entre los sublipos de anore-
xia, los resultados de los estudios son contradictorios segin el autor que s¢
considere. Sin embargo, 1os datos empfricos avalan la conclusién provisional
de que las anorexias no restrictivas tienen menor control impulsivo, mayor
desasosiego emocional y més actividad sexual'l.

TRASTORNO DE PERSONALIDAD

Por tal nos referimos a una constelacién éingular de rasgos, lo suficicnte-
mente penetrante, duradera ¢ inflexible, que da cuenta de un patrén de inte-
raccién con el entorno causando una disfuncién adaptativa importante 0
malestar subjetivo. Cabe agregar que este diagndstico se debe hacer sola-
mente cuando los aspectos caracterfsticos de la conducta habitual del indivi-
duo son representativos de su funcionamiento a lo largo del tiempo y no s€
refieren a episodios aislados de enfermedad. Dicho de otro modo, serfa ina-
propiado hacer un diagnostico de trastorno de personalidad estando-el pa-
ciente desnutrido o en etapa sintomética.

_Revisando la bibliografia sobre el tema, resultan las siguientes conclusio-
nes: 1a prevalencia de trastornos de personalidad entre individuos con tras-
tornos alimentarios es incierta. Asimismo, resultan poco claras las implican-
clas prondsticas y temas especilicos de tratamiento. Por otro lado, si bicn no
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¢s posible asociar ningin tipo de personalidad espectfico con trastornos ali-
n}cnlarios, la observacion clinica y los estudios psicométricos indican que
ciertos rasgos de personalidad son comunes a subtipos de pacientes. Si ex-
trapolamos esta informaci6n al 4rea de trastorno de personalidad, surge que
aun cuando pucda haber miltiples tipos de personalidad asociados con tras-
tornos alimentarios, algunos pueden predominar, Cabe destacar que la hete-
rogeneidad en la personalidad se aplica no sélo a los pacientes que presen-
tan un trasiorno de la misma, sino también a aquel sector (segin algunos
autores hasta un tercio de la poblacién enferma) que no lo tienen.

Scria deseable quc estudios posteriores informaran acerca de si la presen-

cia de un trastorno de personalidad incide sobre la respuesta al tratamiento
0 sobre ¢l prondsiico. I

.

DEPRESION EN ANOREXIA NERVIOSA

NuTcrosos cstudios han sugerido que la depresién es relevante en la pre-
sentacion clinica de la anorexia nerviosa. La frecuencia informada varfa des-
dfa el 20 al 100 %. Es probable que estas difcrencias se deban a inconsisten-
cias en lo que se relicre a calidad y método utilizado en Ia obtencién de da-
108, en cuanto al criterio sintomdtico asf como el grado de atencién prestado
a los efectos posibles de las anomalias alimentarias y el prado de inanicién.

El estudio de Eckert y colaboradores!? es especialmente valioso en de-
mostrar que ¢l grado de depresién en estos pacicntes se asocia con varias
complicaciones coexistentes y disminuye con la estabilizacién nutricional y
la' recuperacidn de peso. Precisamente en el momento de la internacién. un
nivel elevado de depresi6n se correlacionaba con hébitos alimentarios b’iza-

rros, selectividad ¢n la eleccién de alimentos, experiencias de saciedad anor-

males, atracones, sobredimensionamiento del tamafio corporal y mayor por-
centaje de déficit de peso. La severidad .de la depresién, consignada tanto
por el paciente como por el clfnico, disminuy6 significativamente durante el
primer mes de tratamicnto, y esto estaba directamente correlacionado con
el incremento de peso alcanzado.

El corte longitudinal y la prevalencia a lo largo de la vida de sindromes de
lrastorno afectivo mayor y maniaco definidos categéricamente, han sido eva-~
luados utilizando entrevistas diagnosticas sisteméticas y estructuradas. En
gencral, estos estudios son consistentes en mostrar alta representacién de
trastorno depresivo mayor que oscila entre 25 y 80 %. También cabe notar
que estos mismos estudios informan précticamente un 0 % de ocurrencia de
manfa a lo largo dc la vida.

Sin embargo, dado que, tal como lo demuestra el estudio de Keys y cola-
boradores!3, es sabido que la depresion, de variable intensidad, es una com-
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plicacién frccucnte de.a desnutricién, y que se presentia en personas por
otro lado sanas y emocionalmente cstables, es licito dudar acerca de si son
v4lidas las cvaluaciones de depresion en pacientes con trastornos de la ali-
mentacion si no se acompafan de cvaluaciones miiltiples de seguimiento en
las cualcs los cfectos conjuntos ¢ independientes de l1a inanicién y de las
anormalidades conductuales (frecucncia de los atracones, contenido nutri-
cional de 1a dicta, peso corporal, ctc.) sobre el grado y persistencia de la de-
presién, pucdan discriminarse cstadisticamente. : ;

Lo fundamental a tener cn cucnlta ¢s que dado que los sintomas conduc-
tuales que acompafian la inanicion (falta de energfa, suefio interrumpido,
retraceion social, disminucién de la libido, disforia, dilicultad en la concen-
tracién, anhedonia) se asemejan cn gran medida a los sfntomas del trastorno
depresivo primario, su presencia cn el anoréxico puede no ser significativa
desde ¢l punto de vista diagndstico o nosolégico.

Los pocos cstudios que dan cucnia del curso longitudinal de los trastor-
nos alimentarios y de la depresion indican que ambos desérdencs no estdn
temporalmente asociados de ninguna mancra consistente. Bsto ticne algu-
nas consccuencias: el hecho de que algunos pacicntes tengan antecedentes
de depresion antes de la aparicion del cuadro, 0 que hagan episodios de de-
presién mayor Jucgo de la remision, sugicre que el trastorno afectivo puede
incrementar la predisposicion o bicn desempefiar algdn rol en su patogéne-
sis. Pero, 1o aun mils interesante es que, a pesar de la evidencia de que coe-
xistan los trustornos alimentarios y aflectivos, su manifestacién temporal-
mente separada indica que no son simples variantes de una misma ctiologfa.
Estudios genéticos que buscan la determinacién familiar demucstran que los
trastornos alimentarios y los trastornos afectivos primarios son etioldgica-
mente heterogéneos, y no sc les pucde atribuir ¢l mismo mecanismo de
transmision. La ocurrencia infima de trastornos alimentarios entre familia-
res de pacientes de depresion unipolar y bipolar, y el hallazgo de Biederman
y colaboradores' y de Strober y coluboradores’ de que trastornos afcctivos
s¢ concentran en familias de anoréxicos en las cuales coexiste depresion ma-
yor, implica que estos trastornos sc transmilen en forma independicnte.

" Los estudios bioldgicos, por otra parte, tampoco avalan la hip6tesis de un
mecanismo fisiogénico compartido. En aquellos casos en los que hay super-
posicion, se atribuye [undamentaimente al subgrupo de pacientes cn los
cuales cocxiste la depresion clinica. Un comentario para los lectores médi-
cos: Stroberl® sciiala que ciertos aspectos de la alimentacin bizarra e inade-
cuada de estos pacientes podria dar cuenta de las deficiencias en los precur-
sores esenciales para la sintesis de los ncurotransmisores necesarios para el
funqionamienm normal dcl sistema Ifmbico-hipotaldmico, lo cual a su vez
podrfa culminar en una depresion severa. A juzgar por la informacion gené-
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tico-familiar respecto de la anorexia nerviosa, esto podria ser mds frecuente
en pacicntes con mayor vulnerabilidad a trastornos afectivos. Si asf fuera, es-
to sugerirfa que tal vez haya factores biolégicos que den cuenta de las dife-
rencias entre los pacicntes en sus mecanismos de adaptacién a la pérdida de
peso.

En conclusién, la evidencia empirica acumulada hasta la fecha no avala la
hip6tesis sugerida de que Ja anorexia nerviosa sea una variante de trastorno
afectivo unipolar o bipolar. Estos se diferencian claramente en 1o que con-
cierne a fenomenologia sintomdtica, curso temporal, historia familiar y con-
comitantes biol6gicos.

Un comentario final respecto de este tema. Es muy frecucnte que debido
al riesgo en que ponen su vida estos pacientes, se Ics suela atribuir intencio-
nes suicidas. Esto estd muy lejos de corresponderse con la realidad, Aun
més, en nuestra experiencia es precisamente describir para ellos sin tapujos
el riesgo de muerte a que se han expuesto, lo que ellos fuego relatan como
aquello que mds les impactd de la entrevista inicial y fue el incentivo para
comenzar a comer. Ocurre que como suelen tencr esta distorsién en la per-
cepeién de sus sensaciones corporales y {isicamente se van adaptando a fun-
cionar con los signos vilales disminuidos, es real que no alcanzan a dimen-
sionar lo mal que estén, y que en la enorme mayorfa de los casos no estd en
sus planes morirse. Esio no impide que algunas veces, cuando la consulta
inicial se ha hecho en estado muy avanzado de desnutricién y se plantea la
probabilidad de intcrnacién, algunas pacientes han amenazado con matarse
antes de ser inlernadas, Esto nunca ha sido mds que otro ardid para intentar
inmovilizar a los padres y al equipo terapéutico. Considerando los mds de 70
casos que hemos visto, hubo solamente dos que tuvieron antecedentes de
gestos suicidas. Una de cllas dijo que, en una oportunidad, habfa querido
suicidarse y pcnsé hacerlo poniéndose Poxipol en las fosas nasales. En cam-
bio otra, y este caso cs sin duda de mayor severidad, estuvo acaparando los
psicofdrmacos medicados durante la internacién en otra institucion, con el
objetivo de ingerirlos en’cl momento propicio. Esta misma paciente confeso

también haber pensado, durante esa misma internacion, en poner los dedos
en ¢l enchufe. :

Indés planted una situacion ejemplar para ilustrar las vicisitudes diagndsticas
a que nos hemos referido en esta seccidn. Tenia diecisiete afios en el tiempo de
la consulta y su vida hasta ese nmomento se habfa caracterizado por la escasa
vida de relacion y el rendimicnio opaco e insatisfactorio en todos los drdenes.
Llevaba apenas tres meses de evolucion con una pérdida de peso del 20 % a

pesar de no tener déficit de peso, pues estaba excedida al coniienzo de su enfer-

medad. Inés desplegd una sintomatologia anoréxica muy exacerbada con una
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hipertrofia total del pensamiento obsesivo acerca del peso, la comida y sus pier-
nas. Pasaba largos ratos liorando, tendida sobre su cama y lamentdndose por
sus muslos que estaban cubiertos de hematomas que se habfan formado por
los golpes que se habia autoinfligido. La tinica actividad que realizaba con pro-
piedad era estudiar para la escuela, y el resto de su vida era autopercibida co-
mo una tragedia sin salida. Lloraba desconsoladamente la mayor parte del dla,
y gritando alegaba que preferia morir a dejar de perder peso. El cuadro era ver-
daderamente triste pero lo que hizo las cosas aun mds dramdticas era que los
padres estaban convencidos de que Inés tenla un desorden mental agregado.
Durante este perfodo se hicieron cuatro consultas a distintos psiquiatras con la
esperanza de que una medicacion psicofarmacoldgica eliminara la sintomato-
logfa. Huelga decir que ésta no desaparecid merced a una pastilla mdgica, sino
que se fue mitigando a medida que Inés se fue recuperando de su anorexia ner-
viosa. A lo largo del proceso terapéutico, la joven fue desarrollando dreas vita-
les diversas y mds satisfactorias, y resolviendo conflictivas que dieron lugar a la
emergencia de una adolescente que se dirime con las tribulaciones propias del
desarrollo. Esa misnia familia fue un apoyo terapéutico sumangente valioso a
lo largo del tratamiento.
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3. TRATAMIENTO

“Los terapeutas elicaces no parecen tener un Gnico encuadre pa-
ra intervenir cuando estdn a la bisqueda de maneras de movilizar las
fortalezas en la familia. Se desplazan desde el pensamiento sistémico
al pensamiento individual y desde el pensamicnto individuat al pen-
samiento sistémico. Estdn abiertos a la mancra en que 1a familia les
responde y cambian lentes tedricos de acuerdo conda necesidad. Al-
gunas veces ven a los miembros de la familia como ondas relaciona-
das, otras veces como particulas que no guardan relacién. En la mis-
ma familia, algunas veces tratan al pacicnte identificado como si fue-
ra una victima de la familia, otras veces tratan a la familia como si
fuera una victima del paciente. A veces se dirigen a la familia como a
un campo unificado y otras veces como a un conjunto de subsiste-
mas. El hecho del cambio perceptual, el decidir quién y qué scrd fi-
gura o fondo, es aquello que le otorga al clinico libertad en la bus-
queda de los recursos en la familia.” (B. Montalvo).!

TRATAMIENTO DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Hasta el momento no hay una teorfa ctiolégica o de la patogénesis de la
anorexia nerviosa quc haya logrado una aceptacién gencralizada. A pesar de
que se han esbozado algunas teorfas biolégicas interesantes que van desde la
disfuncién hipotaldmica hasta la vulncrabilidad genética, la mayoria de los
autores coincide en la multideterminacién de csta ecnfermedad, en la cual
convergen factores sociales, culturales, [amiliares, del desarrollo, individua-
les y biolégicos. Es precisamente por cllo que proponemos a la epistemolo-
gfa sistémica para comprender y abordar terapéuticamentc este trastorno.

Antes de caracterizar 1a novedad que introduce ¢l pensamicnto sistémico,
haremos una breve resciia de algunas de las hipdtesis patogenéticas que han
elaborado las distintas corricntes psicoldgicas y desde las cuales han surgido
sus correspondicntes tratamientos. Asf, fos modelos psicoanalftico, conduc-
tista, cognitivo-conductual y cducacional han sidd utilizados ¢n terapias in-
dividuales, familiares y de grupo, tanto para pacicntes ambulatofios como




