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Trastorno de alimentacion: identificacién y primeras intervenciones
para los profesionales de salud

Eating disorders early identification and management:
guidelines for health practitioners

Patricia Cordella’

Resumen

Introduccion: los trastornos de la alimentacion e ingesta (TAI) son un complejo conjunto interdimensional de enfermedades men-
tales que afectan el rendimiento corporal, mental y social. El nucleo de la enfermedad es el miedo a ganar peso. Las estrategias de
control de ingesta varian entre: restriccion, seleccion y purga alimentaria. Afectan diferentes sexos, razas, etnias y edades. Con mayor
frecuencia en adolescentes y mujeres jévenes (9: 1). Presentan alta mortalidad, comorbilidad mental y conflictos familiares asociados.
Método: integrar informacion disponible y Gtil seguin criterio de experto, orientada al manejo clinico de los TAl. Resultado: debido a
que los profesionales de salud de diferentes areas podrian ser el Unico contacto que el/la paciente busca para aliviar alguna dolencia
aparentemente no relacionada con TAI, es necesario lograr identificar y diagnosticar los estadios patoldgicos e indicar las primeras
conductas, asi como hacer una referencia exitosa. El retraso en el diagndstico causa alteraciones severas y crénicas en la fisiologia, el
comportamiento, la cognicién y el funcionamiento psicosocial. Los objetivos de este estudio son: a. Presentar, en forma integrada,
la informacion disponible de modo de facilitar a los profesionales de la salud la deteccion precoz de los TAI; b. Ofrecer un conjunto de
acciones utiles que faciliten el diagndstico TAl; ¢. Organizar la comprensidn del riesgo TAl en un diagrama que facilite la construccién
de la derivacion utilizando las dimensiones: cuerpo, mente, relaciones; d. Mostrar las alternativas psicoterapéuticas en uso e. Proveer
informacion para realizar las primeras intervenciones. Conclusion: reconocer tempranamente el cuadro TAl puede detener el curso
patolégico y los potenciales dafios.

Palabras clave: trastornos de alimentacién; anorexia; bulimia; primeras intervenciones en trastornos de alimentacion; identificacion

temprana trastornos de alimentacion; diagndstico precoz trastornos de alimentacion.

Abstract

Introduction: eating disorders (ED) are a complex interdimensional set of mental disorders that affect social, bodily and mental per-
formance. The core issue of the iliness is the fear of weight gain. Food intake control strategies are displayed among eating restriction,
selection and purging foods. ED affect people despite their sex, ethnicity or age often in adolescents and young women (9:1). ED
have been associated with high mortality, mental disorders comorbidity, and family conflicts. Method: to integrate expert selected
relevant information to improve ED clinical management by health practitioners. Results: because health practitioners from different
areas may be the only contact the patient is looking for to alleviate an ailment apparently not related to ED, it is necessary to identify
and diagnose the pathological stages and indicate the first behaviors, as well as make a successful reference. Diagnosis delay causes
severe and chronic alterations in physiology, behavior, cognition and psychosocial functioning. The objectives of this study are: a.
To present integrated information about ED | order to facilitate early detection and diagnosis to health practitioners; b. To offer a set
of useful actions that facilitate early ED detection; c. To organize the understanding of ED risk in a diagram that facilitates derivation
using the dimensions: body, mind, relationships; d. To show the current psychotherapies e. To provide information to perform the first
interventions. Conclusion: early ED recognition can stop the pathological course and potential damage of the disease.

Keywords: eating disorder; anorexia, bulimia; ED early identification; ED early diagnosis; ED early intervention.
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Introduccion

Los trastornos de alimentacion e ingesta (TAI) son un grupo de
patologias psiquicas con consecuencias fisicas graves. Afectan
transversalmente a cualquier individuo independiente de su
género, edad, clase social, raza o cultura. Su frecuencia es mayor
durante la adolescencia probablemente mediada por los cambios
normativos del neurodesarrollo y las dindmicas sociales que ese
grupo etario concentra. La infancia y la menopausia son otros
momentos sensibles por la vulnerabilidad fisiolégica y los ajustes
psicosociales (Mangweth-Matzek et al.,, 2014). La prevalencia es
mayor en mujeres (9:1) aunque cada vez se reportan mas hombres.
La prevalencia estimada en la vida es 0,5%-1,0% para anorexia
nervosa [AN]y 0,5%-3,0% para bulimia nervosa (BN) presentando
severidad en sus complicaciones médicas y psiquiatricas incluido
el suicidio (Swanson et al.,, 2011). En estudios de prevalencia a los
17 afos hay aproximadamente 2,5% nifios y 13-15% nifias que
sufren de un TAI (Stice et al, 2013). Un hijo de madre con TAI se
encuentra también en riesgo de psicopatologia (Easter et al., 2013)
La mortalidad es alta 5,9 por 1000 personas en un periodo de
14,2 anos, la mayoria derivadas de complicaciones nutricionales,
cardiacas y por infecciones severas (Arcelus et al., 2011). En una
Cohorte sueca de 5251 mujeres (1973 y 2003) es 6 veces mas que
en la poblacién normal por causas naturales y 9 veces mas por
causas no naturales (Papadopoulos et al., 2013). Los intentos de
suicidioy los suicidios completados son mas comunes en pacientes
con conductas de atracones y/o purgas, aunque es la AN la que se
asocia con la mayor tasa de mortalidad que cualquier otro cuadro
psiquidtrico (Steinhausen et al., 2009).

ElI DSM5 ha descrito y tipificado 7 tipos de TAl, aunque la anorexia
nerviosa (AN), la bulimia (BN) y los trastornos por atracén (TA) siguen
siendo los mas prevalentes y estudiados. Todos tienen en comun el
temor a subir de peso o ingerir alimentos, utilizando variados métodos
para lograrlo, ademas de una idea y vivencia del propio cuerpo no
correspondiente con larealidad. La AN controlay restringe la ingesta;
la BN descontrola laingesta y purga; el TA descontrola la ingesta sin
purgar. Entre los otros TAl estan: la Pica, que selecciona no-alimentos
para ingerirlos; la rumiacion, que ingiere y devuelve para volver a
ingerir lo mismo; el ARFID (en inglés: Avoidant Restrictive Food Intake
Disorder), un cuadro de evitacién y restriccion de alimentacién en la
infancia en el cual el nifio seleccionay rechaza alimentos necesarios
para crecer. Hay, también, una serie de cuadros parciales (que no
cumplen con todos los criterios) y otros no especificados que se
aconsejan igualmente tratar (APA, 2013).

La importancia de hacer el diagndstico a tiempo es porque la
pronta intervencién previene la cronicidad, baja la mortalidad y
aumenta la calidad de vida (Nazar et al., 2017).

La intervencion precoz es un importante predictor del resultado a
largo plazo del tratamiento (Vall et al,, 2015) incluyendo la recupera-
cion cognitiva y (Tchanturia et al., 2014) la conexién social (Cardi et
al, 2015) y el comportamiento alimentario (Turton et al,, 2016). Los
trastornos emocionales y cognitivos son previos y se profundizan
con laduracion del cuadro (Phillipou et al, 2014; Treasure et al.,, 2015).

Los moderadores del resultado del tratamiento estan relacionados
con:la duracién de la enfermedad; la edad de presentacion y la seve-
ridad de la co-morbilidad psiquiatrica (Steinhausen et al., 2009). Las/
los pacientes que no son atendidas a tiempo alargan la enfermedad,
empeoran su pronéstico y suman ademds de los problemas en la
imagen corporal, las alteraciones de ingesta y alimentaciéon animo
bajo; angustia; diversas compulsiones incluido el uso de drogas
y alteraciones en el funcionamiento social (Treasure et al,, 2015).

Las recaidas son frecuentes a lo largo de la vida, pudiendo apare-
cer distintos TAl o presentandose el mismo cuadro durante crisis
normativas o no normativas (Zipfel et al,, 2000; Keel et al.,, 2005).

La comorbilidad psiquidtrica agrava el cuadro y lo mantiene:
factores genéticos, epigenéticos, apego inseguro; temperamento
dificil; mal manejo emocional familiar; relaciones interpersonales
conflictivas ademas de eventos vitales traumaticos. La norma es
encontrar alteraciones médicas, psiquicas y relacionales-sociales.
Esto requerira de un coordinado y coherente equipo de profesio-
nales para tratarlo (Cordella et al., 2016).

La psicobiologia del TAl sugiere un funcionamiento alterado del
equilibrio entre sistemas de alarma, motivaciéon y recompensa,
funciones sociales y control central (Cordella, 2018). La urgencia del
tratamiento radica en la pronta recuperacion de este equilibrio antes
que se consoliden circuitos patolégicos y se hagan permanentes.
Para la pacientecrénica hay poco que ofrecer (Mander et al., 2013).

Con tratamiento oportuno, se espera que en 3 anos ocurra la
recuperacion de peso y de calidad de vida en al menos el 60% de
las pacientes. Pasados seis aflos de patologia se habla de cronicidad
(Fichter et al., 2006; Wentz et al., 2009). El tratamiento a tiempo,
integrado y temprano para los pacientes y sus familias cambia el
prondsticoy los resultados a largo plazo (Dermarderosian et al, 2018).

Dada la dramatica diferencia en la calidad y cantidad de vida de un
paciente TAl diagnosticado y tratado a tiempo es necesario iniciar
cuanto antes la recuperacion a través de cualquier profesional que
tome contacto con el/la paciente.

Mientras antes se obtenga la remisién de los sintomas asociados
a un TAI, mejor pronéstico, respuesta y remisién a largo plazo.
El tiempo es la esencia del tratamiento. Mas larga la duracién del TAI
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peor el prondstico, especialmente en AN. El médico no especialista
en TAl, asi como otros profesionales de la salud pueden pesquisar
y acelerar este proceso.

Para sospechar, indagar, diagnosticar, intervenir y derivar un TAl es
necesario comprender el cruce entre tres dimensiones de modo
de examinar el cuerpo o soma; preguntar acerca de la psiquis o
funcionamiento mental; observar y la calidad de las relaciones
interpersonales cercanas o funcionamiento psicosocial.

Examinar, preguntary observar para crear una configuracion ajus-
tada del paciente, que permita tomar decisiones clinicas acertadas.

En este trabajo se expondran las formas de recoger informacion
somatica, psiquica y relacional de modo de disponerla a significar
con sentido clinico.

Lallegada del paciente a la consulta del profesional de salud

Los/las pacientes TAl presentan quejas y complicaciones médicas, psico-
|6gicas y odontolégicas durante el curso de un cuadro no diagnosticado
que pueden motivar la consulta con distintos profesionales de la salud.

En este contacto no siempre se sospecha un TAI. A continuacion, se enu-
meran sintomas que podrian hacer sospechar de unTAI. Estos sintomas
requeririan realizar las acciones que se describen laTabla 1y laTabla 2.

Tabla 1: Preguntas Utiles para evaluar TAl en tres dimensiones: cuerpo-psi-
quis-relaciones Interpersonales.

Tabla 2: Tres dimensiones TAl para evaluacion del profesional de salud.

Dimension Definicion

Puntos a evaluar

Se entiende el fun-
cionamiento fisio-
l6gico del ser vivo
como simplemente
un organismo. Se
diferencia del cuerpo
en que éste ha sido
modelizado por la
costumbre de ser.

Soma

Psiquis Instancia que inter-
preta las vivencias
tanto del cuerpo
como relacionales.
Su objetivo es sos-
tener el bienestar
vital manteniendoen
equilibrio el cuerpo
y las relaciones inter-
personales.

Relaciones
interperso-
nales

Relaciones significa-
tivas que modulan el
equilibrio del bienes-
tar general.

a.IMC (peso/ talla al cuadrado); .la
frecuencia, intensidad y ritualidad
del ejercicio fisico; c. uso de sus-
tancias para adelgazar o purgar,
otros farmacos; frecuencia cardiaca,
presién arterial; d. historia del peso
desde el nacimiento (especialmente
cambios bruscos de peso) e. Inges-
ta: porciones, frecuencia, habitos,
rituales, temores, tipos (vegetaria-
na, vegana, otros). Examenes de
laboratorio: hormonas sexuales,
(FSH, LH) si amenorrea: estradiol,
progesterona; testosterona, tiroideas
(T3 libre, T4, TSH), cortisol, prolac-
tina vitaminas (zinc, magnesio, vit
B12, folato eritrocitario, ferremia,
vit D), hidro- electrolitos Na, K, Cl),
hemograma, perfil bioquimico y
lipidico. ECG.

a. Experiencia corporal actual (co-
modidad/ incomodidad) b. Calce
y grado de satisfaccion entre la
figura ideal y la real c. otras bases
de la autoestima d. Control impulso
e. Motivacion y deseos. f. sentido
vital y esperanza

a. Experiencias de sostén y con-
tencién

b. Frecuencia de afectos positivos
¢.Resolucién de conflictos d. Nego-
ciacion respetuosa e. Humor
Antecedentes de enfermedades
psiquiatricas (incluidos los TAI)

Dimension

Pregunta

Cuerpo

Peso

Restricciony Purgas

Sistema digestivo

Sistema Vaso vagal
Sexualidad

Psiquis

Relaciones
interpersonales

¢{Como anda tu salud y tu cuerpo?; ;Te preocupa
su forma o tamano?; ;Alguien te ha molestado por
algo relacionado con tu cuerpo o peso?

¢Como ha sido tu peso a lo largo de tu vida ;Cuanto
es lo que mas has pesado? ;Cuando? ;Qué peso
es comodo para ti? ;Cudnto crees que deberias
pesar? ;Usas mucho tiempo en pensar esto durante
el dia? jAlguna vez te has obsesionado por el peso
o los ejercicios? ;Sientes que tu identidad esta
relacionada con el peso?

¢Has intentado cambiar tu peso? ;Cémo? ;Has in-
tentado deshacerte de lo que has comido? (laxantes,
diuréticos, ejercicio excesivo)

;Sabes cuando estas saciado y cuando tienes
hambre? ;Has tenido problemas para ir al bafio?
(diarrea o constipacion)

{Te has desmayado o mareado ultimamente?

;Cémo andan tus periodos? ;Cémo tu vida sexual
y libido (Si corresponde)?

{Hay algo que te preocupe mucho? ;Piensas que
puede tener solucion? ;Te has sentido con animo
bajo? ;Tienes un sentido en tu vida? ;Has deseado no
existir? (si corresponde) ; Te cuidas? ;Duermes bien?
;Usas tabaco, marihuana alcohol u otras drogas?
¢Alguna vez has tenido black outs o comas?

;Como te llevas con tus padres / amigos/ pareja/
autoridades? ; Te gusta pasar tiempo con tu familia? ;Es
posible solucionar los conflictos que puedan surgir?

TAI: Trastorno de alimentacion e ingesta

TAI: Trastorno de alimentacion e ingesta

Sospecha de TAl en sintomas: a. Neurolégicos: sincope, mareos o
cefaleas como a compresion del nervio ciatico por disminucién de
grasa. B. Gastroenteroldgicos: dispepsia, disfagia, reflujo, retardo
vaciamiento gastrico; disminucién de vaciamiento del colon (uso
cronico de laxantes); sangramiento esofagico secundario a vomi-
tos bulimicos; diarrea o constipacién por cambios en la motilidad
colénica. C. Odontoldgicos: caries en superficies linguales y
oclusales; aumento de la amilasa sérica y del volumen parotideo,
secundarios a inflamaciones de mucosa por acido clorhidrico de-
rivado de vomitos frecuentes. d. Endocrinoldgicos a alteraciones
tiroideas (T3, T4); de la hormona del crecimiento; hormonas sexuales
(estrogeno, testosterona) secundarias a disfunciones hipotalamo
hipofisiarias. Osteopenia y osteoporosis por caida de vit D, calcio
y proteinas transportadoras. c. Cardioldgicos: a arritmias secun-
darias a cambios hidroelectroliticos, QT alargado; prolapso de la
mitral; hipotension ortostatica. Bradicardia sinusal secundarias a
desnutricién; hipercolesterolemia. d. Ginecolégicos: irregularidad
menstrual; amenorrea; ovario poliquistico; alteraciones en la
libido; vaginitis atrofica por alteraciones en las hormonas sexuales.
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e. Inmunoldégicos: alteraciones en la competencia inmunolégica;
enfermedades autoinmunes. f. Nutricion: pedido de una nueva
dieta o medicamentos anorexigenos. g. Psiquidtricos: depresion
o trastornos de ansiedad; abuso de alcohol o drogas; compras
compulsivas ademds de psicosis y trastorno obsesivo compulsivoy
mala evaluacién de si mismo; imagen corporal alterada; mala rela-
cién con los padres; imposibilidad de sostener una pareja estable.

El adolescente, construyendo su identidad, podria presentarse
dentro de un continuo que va desde la legitima preocupacion por
laimageny el peso hasta la completa captura que hace la patologia
de su atencién y conductas. Es posible que no presente todos los
criterios diagndsticos y que, sin embargo, esté con alto riesgo y
requiera pronta atencion si se encuentra abrumado con esta idea
y su familia pasa por un momento disfuncional o es hijo/a de un
padre o madre con TAI (Cordella, 2018)

El TAI se origina, apoya y sostiene en el temor a subir de peso y
éste en una vulnerabilidad del eje hipotalamo-pituitaria- corteza
adrenal (HPA) que regula la alarma general del organismo (Guarda
etal., 2015) manteniendo un tono adrenal alto, de dificil modula-
cién psiquica, fisioldgica y relacional (Cordella, 2018). Este tono es
leido en la conciencia como un afecto negativo y esta experiencia
reiterada produce desde incomodidad hasta estados depresivos
colonizando la idea de si mismo y restandole valor. La auto-estima
se malogra y buscando un arreglo al problema, el/la paciente,
intenta cambiar su imagen corporal. Piensa que, si esta imagen
se acerca al ideal cultural, aumentard su autoestima y se librara de
estas sensaciones negativas. En este camino de control de ingesta
y los cambios fisiolégicos que esta produce, el / la paciente quedan
atrapados Asi comienza la patologia (Cordella, 2016).

Los adolescentes al encontrarse en un momento del neurodesarrollo de
méximo cambio son poblacién sensible a la patologia, pero también lo
son al tratamiento y deben ser evaluados e intervenidos a la brevedad.

Los nifios que presentan el sindrome de rechazo y evitaciéon de la
comida (ARFID, en inglés) dejan de crecer y también requieren una
intervencioén rapida para recuperar cuanto antes sus parametros
nutricionales, sociales y psiquicos.

Es menos frecuente que este trastorno se diagnostique por pri-
mera vez en la adultez, aunque puede acontecer en momentos
de cambio bio-psico-social como en la menopausia o postcirugia
bariatrica (Conceicéo et al., 2015).

Las preguntas que facilitan la anamnesis de un TAl

Para diagnosticar hay que sospechar e indagar con las preguntas
y el examen fisico preciso. Ingresar al mundo subjetivo del cuerpo

requiere las preguntas precisas (Tabla N°1) y unos minutos mas
de atencion de modo de seleccionar las adecuadas para ese
paciente chequeando su comodidad/ incomodidad al ingresar
a esa esfera de su experiencia corporal que puede estar cargada
de vergiienza o culpa, especialmente si ha sido violentada en
su desarrollo por maltrato o abuso. Diversas investigaciones
utilizan un breve test (SCOFF) que es auto- aplicado y gene-
ralmente anénimo con las siguientes preguntas: 1- ;Usted se
provoca vémitos cuando se siente llena? 2-;Le preocupa haber
prendido el control sobre la cantidad de comida que ingiere?
3-Ha perdido recientemente méas de 7 kg en 3 meses? 4- ;Cree
que estd gorda, aunque los demas el digan que estd delgada?
5-;Usted diria que la comida domina su vida? (Rueda et al., 2015).
Para el uso en clinica estas preguntas habria que suavizarlas, por
ejemplo: jAlguna vez durante su vida le ha pasado de perder el
control sobre la cantidad de comida que esta ingiriendo, mas
alla de sentir que comié mucho, sentir que no podia parar? ;Qué
pensoé o sintié después? ;jEsto ha influido en su peso? ;Cémo
ha estado su peso en los ultimos 3 meses? ;Es algo que le pre-
ocupa demasiado? Si le preocupa tanto diria que ;es algo que
gobierna su vida? ;Le angustia mucho engordar, piensa seguido
en ello? Una vez que hemos comprobado que el paciente esta
dispuesto a ser ayudado se hace la pregunta: ;justed alguna
vez se ha provocado vémitos o tomado sustancias para dejar
de sentir la sensacion de llena?

Diagrama tridimensional para comprender y evaluar
riesgo TAIl

Para acertar con el diagndstico es necesario evaluar las dimen-
siones somaticas, psiquicas y relacionales y disponerlas en una
configuracion dindmica. Los TAl son un grupo de enfermedades
tridimensionales. Una légica de causa-efecto lineal no es suficiente
para comprender, diagnosticar y resolver.

Se presenta un modelo -mapa que asista la comprensién y toma
de decisiones del TAl. El modelo presentado es una integracion de
investigaciones clinicas, meta-analisis, modelos animales, image-
nes y estudios caso-control y cohortes, combinados para otorgar
sentido en la practica clinica.

Se distinguen tres dimensiones implicadas: la biolégica o somética
(Soma) la psiquica o mental (psiquis) y la relacional significativa
psicosocial (relacional). En los modelos complejos que usaremos un
mismo elemento puede ser causa, efecto, gatillante, mantenedor,
mediador, modulador o sanador. Mas que el elemento mismo
es combinacién entre ellos que eleva el riesgo y contribuye a
la urgencia (Tabla 3 y 4). No son solo los parametros somaticos
los que deciden el riesgo y conductas de hospitalizacién, sino
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los psiquicos y relacionales. Un paciente estable fisiolégicamente
puede estar muy deprimido o la familia estar en una crisis cadtica
y corresponder a una urgencia. Lo mismo ocurre con la edad y
el inicio de la enfermedad entre mas joven y aguda mas urgente
(Golden et al.,, 2015).

La historia clinica se enriquece y aclara si ademas del paciente
hacemos participar un familiar significativo (madre-pa-
dre-pareja). Ellos aportan informacién negada, ocultada o
desconocida por el/la paciente. Si en una primera entrevista
el/la paciente acude sola y sospechamos el diagnéstico
serd conveniente citarlos para ampliar la informacién y entregar
psicoeducacion.

Lasdimensiones para evaluar se presentan en la Figura 1 a través de
preguntas o examenes fisicos y de laboratorio. Mientras se entrega
esta informacion se registra la observacion de los fenédmenos rela-
cionales (Cordella & Moore, 2015); atender las posturas de relacion; la
coordinacion de los cuerpos; la responsividad relacional; la aceptacién
y el respeto mutuo ademas de la capacidad de negociar permite
comprender el clima relacional: el medio ambiente afectivo donde
transcurren las dimensiones psiquicas y somaticas de la patologia.
Existe un continuo aprendizaje entre adaptarse y acoplarse estruc-
turalmente de unay otra dimension entre unas y otras personas que
al incorporar patrones se hacen leibles por un observador.

Enlafigura 1 se observan las correlaciones entre las tres dimensiones.

Soma acontecido, subpatologia
SOMA

Ingesta de sustanciaL para regular
apetito o purgar
ejercicios fisicos exagerados

Tubo digestivo sintomatico

ingesta —alimentacidn alterada

Apego inseguro (dependiente, rabioso y ansioso)

Regulacién relacior]al inestable

RELACIONES INTERPERSONALES

Relaciones interpersonales de mala calidad

Mito social Mito familiar exagera
eficiencia,
perfeccionismo, ideales de
belleza
Identidad no consolidada
PSIQUIS

Imagen negativa

Fallas en el autocuidado:
enfermedades o accidentes
frecuentes;  autolesiones;

Autorregulacion inestable:

Baja autoestima
cambio de animo inmotivado.

Figura 1: Mapa de orientacion para la evaluacién de TAl por profesional de salud. TAl: Trastorno de alimentacién e ingesta.

El soma se manifiesta en TAl a través de molestias, quejas,
enfermedades psicosomaticas y diversas patologias clinicas o
subclinicas. El tubo digestivo suele estar implicado de diferentes
formas (Lasegue, 1873): dolor abdominal funcional; sensacion
de plenitud gastrica; vaciamiento gastrico lento; dispepsia; irri-
tabilidad intestinal; constipacion. En caso de vomitos frecuentes
esofagitis; hemorragia digestiva la psiquis, dispositivo regulador
entre el medio interno y el externo, falla en cuidar tanto el soma
como las relaciones interpersonales presentandose con una

autorregulacion inestable. Los vinculos con otros son de mala
calidad y existen dificultades para negociar en diferentes ambitos
de la vida familiar. Con frecuencia, los patrones internalizados de
regulacién emocional son derivados del apego inseguro, presen-
tando un tipo de dependencia ambivalente, ansiedad y rabia (Tasca,
2018). La recurrencia de estos estados produce la vivencia crénica
de unaincomodidad basal que se organiza bajo la etiqueta de baja
autoestima. En busqueda de un mejor equilibrio, puede aparecer
una solucién enganosa: controlar laimagen y consecuentemente
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el peso. La imagen corporal es el nucleo de la autoestima. Alli se
afaden, durante el desarrollo de un individuo, identificaciones, es
decir, copias de aspectos (parciales o totales) de otros que han sido
cargadas de valor positivo o negativo en el relato que se hace del
acontecer familiar (Mito familiar). Estas imitaciones se internalizan
y hacen propias construyendo la identidad personal. Por mito se
entiende una narrativa que incluye personajes de una épica, el
sentido de la misma, y las formas de participacién. Incluyen al
menos tres generaciones familiares (Andolfi et al., 1989 Palazzoli
etal., 1998).Y responden a la pregunta ;qué es lo que importa en
mi familia? La cultura también se organiza en torno a mitos y ofrece
modelos para identificarse.

La identidad es un proceso regulatorio que se apoya en la imagen
corporal.Caidala imagen, cae la autorregulacién y con ella la sen-

Tabla 3. Acciones a realizar frente a sospecha diagnéstica de TAI.

sacion de bienestar. Por eso la imagen corporal se relaciona con
la autorregulaciony el control del peso con una pseudosolucién
que deja atrapado.

En la tabla 4 se organiza la informacion desde el riesgo, de modo
de evaluar conductas a seguir.

Primeras intervenciones del profesional de la salud

Frente a un paciente que se sospecha un TAl, se propone seguir
los siguientes pasos:

1-Sospechay exploracion diagnostica utilizando: a.-Criterios DSM
5 para TAI (APA, 2013) b.-Mapa soma-psiquis-relacional (Tabla 3 y
4) c. Pueden utilizarse Test auto aplicados para screening de TAI
(por ejemplo, el EDDS) (Silva et al., 2013).

Accion

Esencial

En caso de

Especialmente si hay

Historia médicay psiquiatrica

Enfermedades médicasy psiquiatricas
durante el desarrollo

Antecedentes de cuadro psiquidtrico an-
terior: Entrevista estructurada siguiendo
criterios diagndsticos DSM 5.

Historia familiar de trastornos
mentales

Examen fisico

IMC, FC, PA

-Edema severo: albumina, proteinas totales.
-Cronicidad: Densitometria 6sea
-Sincope: TAC cerebral, Resonancia Nuclear
magnética de SNC

-Dolor toracico y sintomas abdominales:
Rx torécica, ultrasonido abdominal, en-
doscopia gastrica

Baja aguda de peso en adolescentes
(>1kg a la semana)

Sangre

VHS, hemograma, perfiles bioquimico,
lipidico, hepatico, creatinina, hormonas
sexuales, Vitaminas: perfil tiroideo,
prolactina, cortisol, zinc, magnesio,
vit B12, folato eritrocitario, ferremia,
vit D, Electrolitos: Na, K, Cl, Ca,Mg,P;

-IMC bajo 12 y en fase de rehabilitacion
nutricional: monitorizar Na, K, P semanal
-amenorrea: estradiol, progesterona;

- sexo masculino: testosterona

-creatinina elevada: clearance de creatinina,

Purga: vomito, diuréticos, laxantes,
bebidas energizantes; abuso de agua

Evaluacion cardiovascular

ECG

-Anormalidades cardiovasculares: Holter
ECG, ecocardiograma

Baja aguda de peso; ejercicio excesi-
vo; purga; bradicardia; hipotensién;
uso de cafeina excesiva; medicacion;
debilidad muscular; desbalance
hidroelectrolitico; previas arritmias

IMC: indice de masa corporal; FC: frecuencia cardiaca; PA: presion arterial; VHS: velocidad sedimentacion; ECG: electrocardiograma; Na: sodio; K: potasio;
Cl: cloro; Ca: calcio; MG: magnesio; P: fosforo. Basado en parte en Zipfel (2000)
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Tabla 4: Evaluacion de riesgo en TAI por profesional de salud.

Compromiso

Soma

Psiquis

Relaciones interpersonales

Sin compromiso somatico excepto

-Acepta comer con dificultad (AN)

-Conciencia de atracones y deseo de controlarlos (BN y TA)

Bajo -Imagen corporal alterada tolerable -Conflicto manejable y tolerable
bajo IMC >17 (AN) .
-Animo estable
-Angustia controlable con ansioliticos SOS infrecuentes
. -Conflicto familiar en relacién
-En AN: IMC: 16.99 a 15; Examenes | -Solo come con supervision (AN)
con la ingesta.
normales -Sin conciencia de atracones ni deseo de controlarlos o .
. . -Manejo inestable del conflicto
PA >90/60 (BN y TA). Miente acerca de los sintomas camil
amiliar.
. T° normal -Imagen corporal alterada No tolerable, con crisis de .
Mediano . o o -Padres no logran el cuidado
-En BN: IMC Normal angustia y agitacion en relacion a imagen.
en relacion con la patologia.
Alteraciones hidroelectroliticas leves | -Animo inestable . . . .
. . oo . | Tendencia al aislamiento social
y compensables con ingesta -Angustia controlable con ansioliticos o bajas dosis . .
. . o bajo estrés.
Sin alteraciones ECG de neurolépticos
-En AN: IMC < 14.99
PA < 90/60 cambio postural PA <10 -Conflictos familiares en subsis-
FC<50 . . temas: conyugal, fratria, parental.
. -No selograingesta (AN) o reducir purgas o atracones . .
ECG prolongacion QT (BN, TA) -Convivencia alterada mas alla
T°<36° ' de la alimentacion.
. e -Imagen corporal muy alterada con rechazo del cuerpo . . .
Alteraciones ECG, arritmia. o -Manejo ineficiente del cuidado
Alto . . (asco de si misma)
Glicemia :0.54mg/dI o o parental.
-Animo bajo, ideas de desaparecer, ser un estorbo. . ) . .
SGOT SGPT levemente elevadas . . -Tendencia al aislamiento social
-Angustia cede con dosis altas de neurolépticos diurna
-En BN: Alteraciones hidroelectroliticas
y nocturna
y renales.
-Deshidratacién
-En AN: IMC < 14; Rush purpurico
PA sistélica < 80. Diastdlica < 50; Cambio
postural de PA > 20; FC< 40; ECG con | -Focalizacion del pensamiento: deseo y pensamientos | . - .
. ) . -Violencia Intrafamiliar Familia
prolongacién de QT; Extremidades | solo expresan el temor a subir de peso.
. o o o . con temor y sin -control sobre
Urgencia ciandticas; T° < 35° -Intento de suicidio, fuga, agitaciones psicomotoras

Glicemia <.0.45 mg/dl
SGOT SGPT >500
-En BN: K< 2,5.Na <130

.Angustia que no cede con ansioliticos y neurolépticos

usados ambulatoriamente

la enfermedad

- Completo aislamiento social

AN: Anorexia nervosa; BN Bulimia Nervosa; TA: trastorno por atracon; IMC: indice de masa corporal; ECG electrocardiograma

EI IMC en nifios y adolescentes: Usar el % IMC promedio menor 70% (= IMC promedio paciente/ %IMC promedio p 50 curvas OMS) segun las recomen-
daciones de la Sociedad Americana para la Salud y Medicina del Adolescente (Golden, 2015) (Norma para la evaluacién nutricional de nifios, nifas y
adolescentes de 5 afios a 19 afnos de edad. Ministerio de Salud 2016.)

a. Si cumple con criterios diagnésticos de TAl >derivar a nutriélo-
ga o psiquiatra, quienes lo reciben para tratamiento por equipo
especializado.

b.- Si cumple con criterios subclinicos o parciales=>: Entregar
primeras indicaciones: a.-Sugerir seguir estrictamente pauta

de alimentacion equilibrada escrita en detalle y con horarios.
b. Regular el ejercicio (si fuera necesario), indicar suspender

laxantes, diuréticos cafeinas o bebidas energéticas explicando

el riesgo cardiovascular c. Acoger las dificultades relacionales
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que producen las dificultades relacionales estan facilitando
las conductas del TAI d. Acoger las dificultades de autoestima
escuchando empaticamente y sugerir buscar apoyo psicolégico
para solucionarlas e. Control semanal de peso, chequear angustia,
animo (deseo, suefo, concentracion) relaciones familiares, vida
emocional y vida social.

Si, a. hay recuperacién del peso, disminuyen o desaparecen atra-
cones, b. no hay sintomatologia psiquiatrica (dnimo, angustia, en
todas sus formas) c. disminuye el conflicto familiar asociado a las
conductas patoldgicas y d. la autoestima comienza a repararse >
control mensual / quincenal hasta salir de riesgo.

Si en un plazo corto (no més de un mes) no hay aumento de peso
(aprox. 500 g/semana) ni baja la frecuencia de atracones: derivar
a especialista para tratamiento por equipo.

Como hacer una derivacion eficiente

Para lograr que la derivacion se concrete, hay que recordar que
el/la paciente es ambivalente con respecto a buscar ayuda. La
derivacién hay que construirla con los mas motivados del sis-
tema familiar que suelen ser los padres. Tomar muy en cuenta
momento vital, creencias, habitos culturales. Los TAl tocan temas
muy sensibles, como todos los relacionados con el cuerpo, son
vividos con mucha vergiienza. Por lo mismo, se debe extremar
el respeto hacia el/ la paciente: cuidar las palabras, evitar juicios
y escuchar con atencién. Provocar la sensacion de contencion es

parte de los primeros auxilios emocionales.

Para tener listos los ladrillos que construiran una derivacion eficiente,
es util el diagrama de las tres dimensiones que dispone la infor-
macion en tres cajones: soma, psiquis, relaciones interpersonales.
Las mismas que guiaran al equipo de tratamiento.

1- Comunicar el diagnéstico tomando aspectos del Soma, la Psi-
quis y las relaciones interpersonales mencionados por la familia,
utilizando su forma de nombrar las conductas. Sefalar que se trata
de una patologia mental que tiene tratamiento por un equipo;
2- Exponer la co-morbilidad y el pronéstico con o sin tratamiento;
3- Desmitificar que se trata de un deseo de belleza, aunque esto
haya sido el gatillante y permanezca en el discurso; 4- Subrayar
la importancia de recuperar pronto los parametros normales
de alimentacién e ingesta. Exponerle los riesgos a largo plazo.
Incluir el impacto familiar, escolar, laboral; 5- Explicar de qué se
tratan las intervenciones a las cuales lo estamos derivando. In-
dicar que sera hecho por un equipo conformado por nutriéloga,
psiquiatray psicoterapeuta; 6-Indicar que el tratamiento es largo,
dura al menos un afo si no, dos; 7- Contar un ejemplo exitoso
(si lo conoce); 8-Dejar espacio para dudas; 9- Dar contactos de

equipos y profesionales subespecializados, 10- Orientar acerca
de la psicoterapia en TAI

Tipos de psicoterapia

Una vez que el/la paciente llega al equipo, serd evaluado y tra-
tado nutricional y psiquicamente. La familia serd puesta a cargo
del bienestar del paciente, incluidas la nutricion y la estabilidad
emocional. La psicoterapia apoya y ayuda este proceso.

Si el/la paciente cumple criterios de hospitalizacién (Murthy et al.,
2017) serdingresaday tratada por el equipo de hospitalizacién que
mantienen los criterios generales de la psicoterapia ambulatoria,
pero afiaden control de peso, conductas patoldgicas y contencién
emocional mas intensas y frecuentes.

La evidencia ha mostrado que los siguientes tipos de psicoterapia
resultan utiles, siendo sus resultados moderados. Las mas utiliza-
das son las familiares en la adolescencia y las conductuales en la
adultez. Entre otras: CBTE, cognitive-behavior therapy enhanced;
CBT, cognitive behavior therapy; MFT, multi family therapy; FT_AN,
family based treatment for anorexia nervosa; FST, Family systems
therapy; MANTRA, Maudsley Model of Anorexia nervosa Treatment
for Adults; IPT, Interpersonal Psychotherapy; SSCM, Specialist Su-
pportive Clinical Management; CRT, Cognitive Remediation Therapy;
FPT, Focal Psychodynamic Psychotherapy; CAT, Cognitive-Analytic
Therapy; PD, Psychodynamic Therapy; MARSIPAN (management
of really sick patients with AN) Se nombran en inglés ya que son
conocidas asi.

Los resultados en cualquier psicoterapia dependen de la coheren-
ciay caracteristicas del terapeuta mas que del marco teérico de la
escuela que represente (Elliot et al,, 2010).

En AN no es posible realizar estudios casos-control y por lo mismo
se han medido la recuperacién de peso; rehabilitacion cognitiva y
psicosocial. Los resultados son mas rapidos si se involucra la familia
en adolescentes y adultos.

En adolescentes se recomienda la terapia basada en la familia y la
terapia sistémica: a. Terapia Basada en La Familia FBT (Family Based
Therapy): Enfoque pragmatico que busca la desnutricion restau-
rando rdpidamente la ingesta en AN y terminar con los atracones
y las purgas en BN y TA. Su objetivo es minimizar la frecuencia de
las conductas patoldgicas evitando se internalicen. Se empodera
y responsabiliza a los padres de la cantidad, frecuencia y calidad
de la ingesta hasta que el hijo recobra la capacidad de cuidarse.
Sus resultados son positivos con alta evidencia (Lock et al., 2010).
b. Terapia Sistémica Familiar: Enfoque reflexivo que interviene los
patrones relacionales que han dado origen y sostienen la patologia.
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Junto con empoderar a los padres se van destejiendo las tramas de
creencias, afectos y conflictos que no dejan avanzar el desarrollo
del nifo o adolescente (Agras et al,, 2014).

En adultos se suelen usar enfoques mas individuales entre los cuales
los derivados de terapias cognitivos-conductuales. Un ejemplo es
el programa MANTRA (Schmidtetal., 2015). Es un tratamiento cog-
nitivo interpersonal que interviene aspectos cognitivos asociados
al perfeccionismo y la obsesividad frecuentes en rasgos ansiosos-
evitativos que mantienen una AN cronica: a. estilo de pensamiento
inflexible; excesiva atencion a detalles y miedo a cometer errores,
b. deficiencias socioemocionales como dificultades en reconocer
emocionesy evitacién de la experiencia emocional, c. creencia que
la AN puede mantenerlas en bienestar, d. producen respuestas en
los significativos como sobre involucracion u hostilidad.

La psicoterapia tiene su mayor efecto cuando la intervencion es pre-
coz disminuyendo sus resultados con las pacientes adultas crénicas.

Conclusion

Los profesionales de salud tienen una importante responsabilidad
en la pesquisa y primeros manejos de los pacientes TAl puesto
que acuden a consultar por otras dolencias y raramente por su
enfermedad de base. Se presentan formas de recoger y ordenar
lainformacién para hacerla comprensible a los pacientes y familias
dando la oportunidad de acceder a un tratamiento oportuno. Dado
laimportancia de la precocidad de la intervencidn es necesario que
todo profesional de la salud pueda sospechar, explorar, diagnosticar
y dar las primeras indicaciones mientras el/la paciente espera ser
atendida por equipo especialista. Estas intervenciones precoces
que incluyen contencién, educacién y orientacién a la familia
cambian dramaticamente el pronéstico de esta enfermedad y el
curso del desarrollo psicosocial del adolescente.
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