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"Estas adolescentes son sensibles al interés que uno les ponga y el efecto
de un método es tributario de la forma que ella (la Anorexia) esta investida por
el terapeuta que lo aplica.  Es frecuente constatar los buenos resultados
sintomaticos iniciales obtenidos por todo nuevo meétodo v, lo contrario, cuando
la aplicacion de un método se vuelve rutinaria™.

“La anorexia constituye un buen ejemplo de la importancia esencial del
trabajo en equipo y de la alianza terapéutica entre todos los que intervienen". =

P. JEAMMET 1994

*Consultante de Clinica Uno en Trastornos Alimentarios



Introduccion

Los primeros relatos de Trastornos alimentarios severos se refieren a cuadros de
Anorexia Nerviosa y se remontan a la Edad Media. La mayoria de los casos citados por
Rausch y Bay ®°, tenfan relacién con abstinencias alimentarias misticas.

En 1694 R. Morton, citado por las mismas autoras, hizo la primera descripcion
clinica de lo que posteriormente se llamaria Anorexia Nerviosa.

En 1874 William Gull ®” le dio el nombre de Anorexia Nerviosa a lo que, en
realidad, era (como actualmente) una dieta de hambre que se imponia la propia paciente.

En 1872 Laségue® describié el cuadro como Anorexia Histérica. Realiza la
primera descripcion clinica, destacando las dificultades que tienen las pacientes para verse
como realmente son, es decir, la distorsion de la imagen corporal.

La Anorexia entra desde ese momento, y en forma indiscutible, al campo de lo
psiquico.

En los ultimos 50 afios (conjuntamente con la Bulimia) comienza a tener su
propia organizacion clinica y psicopatoldgica en las que se incluyen los aspectos
psicoldgicos y bioldgicos de la enfermedad.

(39)

Es de destacar, como sefialan Rausch y Bay ** que, aun hoy”: la naturaleza misma

de estos trastornos, en el sentido de carecer de una etiologia conocida con precision, tiene el
beneficio de desterrar el dogmatismo”.

Actualmente se acepta, luego de muchisimas publicaciones sobre conceptos

(12,33,34,35,38,41,47) (1,3,6,7,9,10,13,14,18,21,23,24,31,35,39,44,

clinicos psicopatolégicos %) de tratamiento y

seguimiento de estas pacientes1520:22:2428:35,36.37.40) ‘apytre

(20,21,22,23,24,25)

los que se destacan los de Hilde
Bruch ©&79 y P. Jeammet que, los trastornos alimentarios severos y sus
manifestaciones clinicas son el resultado de la suma de maltiples factores (los diferentes
marcos tedricos pondran el acento en distintos aspectos de estos multiples factores);
algunos de ellos predisponen al cuadro, y otros factores oprimen el gatillo que desencadena

todos los sintomas.

Los trabajos de Hilde Bruch (que se extendieron por mas de 30 afios) destacan el
trastorno de la Imagen corporal y un defecto en la interpretacion de los estimulos corporales
de estas pacientes. Sefial6 también que no todas las formas de desnutricién pueden

catalogarse de anorexia nerviosa, diferenciando las formas relacionadas a la Depresion, la



Esquizofrenia, y ciertos procesos somaticos. Puntualizd que el hambre genera cambios
psicoldgicos Y fisiologicos siendo asi que gran parte de las conductas anoréxicas se deben a
la inanicion. Las experiencias hechas posteriormente por Keys y col.(Citados por Rausch)
3% en la Universidad de Minessota , estudiando el Sindrome de Inanicién confirman lo que
esta autora plantea. Mostraron que los individuos sometidos a una dieta de hambre en
presencia de comida presentaban los siguientes sintomas: irritabilidad, ansiedad, dificultad
de concentracion, introversion social, preocupacion por si mismos, depresion, pensamientos
obsesivos y conductas compulsivas. Rausch y Bay ©® sefialan que se mantienen como
propios de la Enfermedad Alimentaria y no como consecuencia de la inanicion: el miedo
ante la comida y el peso, la hiperactividad, la distorsion de la imagen corporal y la

capacidad para controlar el hambre.

En los Gltimos 20 afios he asistido en nuestro pais a un aumento ostensible de
estos trastornos. ¢Cudl es la importancia de los factores culturales, sociales y familiares
en el desencadenamiento de este Sindrome?. ;La sociedad tiene el poder de enfermar de
Anorexia y/o Bulimiaa jovenes normales? ¢Estas patologias se asocian con fallas
precoces en el desarrollo del psiquismo o solo se asocian a un ideal femenino de

delgadez?.

Comencé mi trabajo con estas pacientes porque me encontré subyugada por las
pacientes portadoras de cuadros anoréxicos graves, por el misterio que ellas parecian
trasmitir y el desafio que significaban. A lo largo de estos afios se fueron agregando
pacientes con cuadros de Bulimia y con cuadros mixtos.

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

Las patologias psiquicas preexistentes asi como las caracteristicas de su grupo familiar,
daran las singularidades a cada paciente y marcaran la evolucion.

Como lo expresa O. Kernberg “®la mayoria de los pacientes con trastornos
severos de la alimentacion, sufren también de patologia del caracter importante y, para este

autor, “el tipo y severidad de trastorno de personalidad es el factor prondstico mas



importante para todos los tipos de tratamiento que se ha intentado en pacientes con severos
trastornos de la alimentacion.”

Fue H. Bruch © quien resaltd la importancia de la personalidad premorbida en
los pacientes con trastornos alimentarios.

Para H. Bruch (", los padres han fracasado en desarrollar la autonomia, debido a
intrusividad y exceso de control. También son sefialadas por esta autora padres
preocupados por el éxito y la apariencia externa, lo que se corresponde con una
personalidad tremendamente exigente en sus hijas, tratando de acomodarse a los deseos
de los otros.

Los miembros de la familia para Minuchin y col. (32) estan atrapados en una
interaccion familiar en la cual la hija enferma favorece el equilibrio familiar.

Toro J. y col' “? en un estudio comparativo de 185 adolescentes portadoras de
Anorexia Nerviosa, encuentran que las familias de estas pacientes presentaban un alto
estdndar de educacion y mayor tendencia a desarrollar trastornos afectivos. Las
pacientes de este estudio presentaban a su vez, un alto nivel académico, retraimiento
social y trastornos afectivos y obsesivo-compulsivos como comorbilidad psiquiatrica
mas frecuente.

Lazaro L., Toro J. y col. ®” en un estudio de 108 pacientes de 15 afios de edad
promedio concluyen que la edad de comienzo, la duracion del cuadro, el porcentaje de
perdida de peso y los cambios hormonales no parecen influir en la evolucion, mientras
que, los cuadros afectivos previos y la sintomatologia alimentaria tienden a predecir la
misma. Sefialan una frecuencia mayor de trastornos depresivos y obsesivo-compulsivos
como comorbilidad psiquiatrica.

¢Quiénes son estas enfermas actualmente? ¢Se diferencian de las patologias de
las religiosas del siglo XIV? ¢;Cuando un trastorno alimentario evoluciona a la
cronicidad?

No toda adolescente que comienza una dieta o que desea ser delgada se
convierte en una anoréxica, asi como no todo joven que ingiere alcohol se convierte en
un alcohdlico.

Por encima de los episodios agudos las enfermas presentan sintomas y
conflictos que no retroceden facilmente y, en muchos casos, no retroceden nunca.

¢Varian los criterios terapéuticos segun los conceptos psicopatoldgicos que



se tomen como marco referencial?

¢ Qué técnicos deben asumir y cémo, el tratamiento de estas enfermedades en

diferentes etapas de su evolucién?

Los objetivos de este trabajo son insistir sobre algunos aspectos del perfil clinico de
estas pacientes, las caracteristicas psicopatologicas personales y del grupo familiar y

delinear un abordaje terapéutico que ambiciona ir mas alla de la remision sintomatica.

Psicopatologia

Existen factores socioculturales, factores biologicos y factores psicoldgicos en el
desencadenamiento del cuadro. Es, por lo tanto, un entramado de causas.

Dijimos que no todas las adolescentes que comienzan un régimen alimentario y
que desean ser delgadas desarrollan un cuadro anoréxico con riesgo de perder la vida.

Es necesario pensar que hay ‘“algo mas” que hara de una adolescente,
aparentemente normal hasta ese momento, una enferma grave.

Pensamos, sosteniendo una postura psicoanalitica de la estructuracion del
psiquismo que, los factores que actuaran en el posterior desarrollo del cuadro clinico
comienzan a gestarse desde los primeros vinculos; es decir, el escenario de los
conflictos arcaicos, pasando por la estructura del Edipo y los conflictos para lograr la
identidad femenina.

La identidad femenina esta sostenida en soportes narcisistas que surgen del
ambiente familiar. El psicoanalisis ha demostrado que cuando estos aportes son escasos

0 negativos, se genera, desde el inicio de la existencia, una fragilidad constitutiva. En la



adolescencia, sobre esta fragilidad actia como ya se dijo la sociedad, imponiendo un
paradigma de belleza, a la vez que ideal imposible e inalcanzable.

No ser querido y aceptado a lo largo de la primera infancia, en relacion a un
ideal de los padres que se debe cumplir, constituye en esta patologia (como en otras) un
factor predisponente.

El mecanismo de defensa utilizado por las pacientes (desde un enfoque
psicoanalitico) es la desmentida. Implica, no solo la desmentida de la delgadez, sino
también la desmentida de la posibilidad de la muerte y, por sobre todas las cosas, la
desmentida de la dependencia del objeto (materno) negando asi toda posibilidad de
desamparo. El mecanismo de la desmentida, descrito por Freud, lleva implicito la
aceptacion de una percepcion que luego va ha ser negada y funcionaria asi en la Anorexia:
“ya lo sé (que estoy muy delgada y tengo hambre), pero aln asi me veo gorda”, que
realmente significaria: “ya lo sé (que te necesito, objeto-madre), pero aln asi puedo
prescindir de ti” y, de esta manera “no tengo temor a perderte”, alcanzando al mismo
tiempo un ideal valorado. La dependencia con el objeto materno se muestra -dice
B.Brusset- “con toda su destructiva intensidad”. %

Las Bulimicas, ante los mismos conflictos, no pueden controlar el deseo por el
objeto. Este deseo estalla en “atracones”; el rechazo inmediato se expresara a traves del
vomito de “alimentos convertidos analmente en basura, que las hace sucias y deben
expulsar”.®

Las anoréxicas graves, en cambio, logran no ingerir. Manteniéndose vacias,
paradojalmente, se sienten llenas ®. Existe una erotizacion del sentimiento de vacio que

»(19)

llevd a denominar este sentimiento como “orgasmo del hambre . Dice Veronica:

“Cuando tengo el estomago vacio porque comi bien poquito 0 no comi, siento un gran



placery después me puedo quedar dormida; si estoy llenita, ya me siento mal... es del
estémago, viste?. No..., yo sé que es de la cabeza’

No se puede dejar de tener en cuenta en la constitucién de este cuadro clinico el
valor de lo transgeneracional, sobre todo del lado de la linea materna (abuelas, tias etc.)
que se trasmite silenciosamente, en el sentido de conflictos que no fueron tratados.

Ej. : “ la abuela de Carolina nunca se habia sentado a la mesa para comer y solo se
alimentaba cuando no era vista, predominantemente con café con leche”. Ej.: “la
abuela de Alicia le habia ensefiado a vomitar a su hija (madre de Alicia) como método
de adelgazamiento y ésta, a su vez, se lo trasmitié a la paciente quién, a los 16 afios
tenia atracones y vomitos “permitidos”. Alicia hizo un cuadro de alcalosis metabolica
con hipopotasemia, que requirio internacion. Esta “herencia” se despleg6 con toda su
furia en el cuerpo Alicia y costé mucho que la madre entendiera la patologia de todo el
grupo.

Los vinculos en la familia actual contienen frecuentemente pactos y alianzas
mortiferas al descubierto como los que se acaban de relatar o, por el contrario, se
presentan como una “familia ideal” donde se hace muy dificil manejar la trama
familiar®*).

El padre, cominmente ausente, duplica en eco los deseos inconscientes
maternos. Muchas veces puede ser el mayor factor en la problematica inconsciente,
siendo las situaciones que se emparentan con “lo perverso” y/o con la patologia
adictiva (alcoholismo) las que més se han observado®

El cuerpo del adolescente (manejando los conceptos desarrollados por la
Escuela Francesa) es un escenario privilegiado donde lo acontecido en el pasado,

entramado con el presente, se expresara y se actuara en é€l.



Es en este cuerpo y sus vicisitudes, donde aparece el control obsesivo que sus
madres realizan, sobre todo en el funcionamiento intestinal. EI cuerpo da cuenta de ese
“tubo"- como expresa P. Jeammett- “ boca y ano; tubo, para llenar o vaciar”.”® Algunas
veces han venido a la consulta luego de enemas o extraccion de fecalomas, realizados por
sus propias madres; es decir, totalmente vacias.

Sabemos que el cuerpo es indisociable del espacio y del tiempo™. Se nos sostiene
en brazos en ese tiempo del desamparo. Se nos dejard caminar solos en ese tiempo en que
queremos separarnos para abarcar otros espacios y nuestra individuacion. EI tiempo del
deseo puberal hard marcas en el cuerpo, que extenderé el espacio fuera de los limites de lo
endogamico que, persistiendo, impediria nuestra existencia. (Una de las pacientes, duerme
en el dormitorio de sus padres hasta los 15 afios, momento de inicio de un cuadro anoréxico
gravisimo) “Cuerpo del Edipo, cuerpo del narcisismo, cuerpo del deseo nuestro y del de
nuestros padres. Cuerpo del amor, del odio y del desamparo. Cuerpo del conflicto, cuerpo
de lo humano”.

Recomponer la imagen de los afios olvidados, como dice Freud en Construcciones
en Psicoanalisis, es solo un fragmento de nuestra realidad psiquica, pero para reconstruir
esta imagen se necesita una "realidad” de la que la anoréxica adolece. Dice A. Green (16
que la referencia a la memoria se funda sobre la invocacion de una realidad no limitada por
el presente, que se establece sobre una continuidad significativa, es decir, historica. No
importa si la historia tiene 0 no un sentido, sino que es preciso reconocer la necesidad que
lo tenga para la conciencia, como respuesta a los desafios lanzados desde el inconsciente,
tanto respecto a la continuidad, como a la coherencia del sentido. Dice: "El psicoanalisis

no busca concluir en la incoherencia o en la inexistencia de historia, sino mas bien,

descubrir otra coherencia historica que aquella en la que se creia antes del analisis".



Algunos items que estamos investigando, tratan de dar cuenta de la frecuencia elevada en
estos cuadros, de algunos puntos de los conceptos de Psicopatologia que acabamos de

expresar :

-Trastornos Vinculares Precoces:

Para inferir su frecuencia, se toman: trastornos en el suefio y trastornos alimentarios
en la época de la lactancia. (Tabla IV). Ambos se han presentado con una frecuencia
significativa, a pesar del nimero limitado de pacientes, sobre todo por la cualidad de los
mismos.

Ej. : La madre de Maria de Los Angeles relata “era muy tragona de nifia y a mi me tenia
cansada; lloraba de hambre en la noche y no dormia, pero yo la dejaba llorar porque era lo
que me habia dicho el pediatra”. Lo que preocupa no es que la madre dejara llorar a su

bebé, sino que ella creia saber como calmarla y no lo hacia.

-Fallas en los soportes narcisistas:

Se evaluan de acuerdo a los sentimientos de minusvalia en la etapa escolar (Tabla
IV) que recuerdan las pacientes, a pesar de la excelente performance curricular. Para estas
mamas, estas nifias - por algin motivo - no les han satisfecho narcisisticamente. Ej. : “La
madre de Lucia “pelara” a su hija de 2 afios “porque no me gustaban sus rulos”, y “le hara”

(apoyada por el padre y el cirujano plastico) “dos cirugias estéticas (orejas y nariz) antes de
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los 12 afos por las mismas razones”. Ej. 2 : “La madre de Karina le cubria la carita, al
sacarla en cochecito a pasear, para que no la miraran pues la consideraba fea”.

Las escasas fotos que tienen de y con sus hijas muestran este aspecto. Para P.
Jeammet esto también estaria dando cuenta del “escaso contacto corporal con ellas”.

(comunicacion personal)

-Aspectos tanaticos maternos actuando aun en la actualidad son evaluados a

través de los siguientes items:

-Las transgresiones de las madres a las indicaciones técnicas. (Tabla 1V)
Esto implica mecanismos inconscientes maternos puestos en juego que hacen que no se
cumplan (o se cumplan en sentido opuesto) las indicaciones que se realizan con una
incidencia asombrosa. También importan las cualidades de estas transgresiones. Ej.:
“Elina estaba anémica e hipotérmica; se comienza el tratamiento ambulatorio con
mucho temor y solo teniendo en cuenta las dificultades reales de una correcta
internacion. Se medica con antidepresivos. A los tres dias, nos enteramos por Elina que
no lo tomé. La madre nos explica que no se lo dio, porque su hija iba a ir a bailar y
podia tomar alcohol, por lo que ella consideré correcto no darselo”. Ej.2: “En la
internacion de Irene, la madre hizo cuanto pudo para transgredir la indicacion de
aislamiento, llegando a enloquecer al personal del Hospital, convertidos en espias que
trataban de evitar los pactos de encuentros con su hija.”

-La complicidad materna con las conductas anoréxicas. (TablalV).

Ej. : “ Cuando la madre va a buscar a Veronica, luego de 22 dias de internacion, le

ofrece bebidas “diet”, con el recuerdo de una promesa de no tomar nunca mas bebidas

10 10
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edulcoradas. Trabajado esto con los padres y solicitando la ayuda del padre para impedir
estos “actos fallidos”, la madre traerd bebidas “diet” a escondidas a la casa, y, al ser
descubierta por el padre, explicard que a ella y a su hija les gusta méas el sabor de estas

bebidas”.

-La ausencia de angustia manifiesta en la madre. (TablalV)

A pesar de estar bien informadas sobre la gravedad del cuadro, en la gran mayoria
de los casos las madres de estas pacientes no se angustian, ni lloran por sus hijas en las
entrevistas. Si la madre se angustia, he llegado a la conclusién que, 0 no es una anoréxica o

que la paciente no es grave y evolucionara favorablemente.
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Las Pacientes y el Método.

Se analizaron prospectivamente 53 pacientes consecutivos, con el diagnostico de
Anorexia Nerviosa y Bulimia (segin el DSM 1V) y los Sindromes Mixtos, que fueron
asistidos en Clinica Uno* desde el afio 1991 hasta el momento actual.

Sus caracteristicas generales, los aspectos del perfil clinico y psicopatolégicos que se
consideraron de interés para este trabajo, se encuentran detallados en las Tablas I, II, Il y
V.

El Equipo asistencial estuvo constituido por Psiquiatra, Nutricionista y Psicoterapeuta, que
acompaiaron a las pacientes en el curso del tratamiento ambulatorio, asi como en su
internacion.

Para este estudio se disefid una hoja de volcado de datos para el entrevistador, que contiene
items sobre la sintomatologia principal y asociada de los cuadros clinicos, asi como de las
caracteristicas familiares de estas pacientes y de la evolucion (Ver Apéndice)

El abordaje terapéutico realizado tiene dos etapas claramente diferentes:
La primera etapa tuvo como objetivo la rapida estabilizacion de las pacientes.

Se hizo sobre la base de entrevistas terapéuticas y nutricionales, con una constante
comunicacion entre los técnicos que asistian el caso.
La duracion de las entrevistas iniciales con cualquiera de los técnicos fue variable pero,

habitualmente se realizaron con una duracion aproximada de una hora y media 0 més.

*Clinica Interdisciplinaria para la atencion del Nifio, el Adolescente y su Familia. Montevideo, Uruguay.
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En oportunidades, se necesitaron varias horas con una paciente para lograr la
instrumentacion de un fragil plan alimentario.

El lugar fue siempre el mismo marco institucional, que oper6 de continente-sostén, de
figura de fondo que impuso un limite que se habia perdido en los hogares de estas
pacientes. Esto mismo sucedi6 cuando el marco de las entrevistas se transformo en el lugar
de internacion. Se logrd, con el personal hospitalario: enfermeras, (que estaban
permanentemente al lado de la paciente), médico internista de piso o de una unidad de
cuidados especiales, nurses y, hasta con el personal que servia la comida, un entendimiento
de la situacion, que permitié el trabajo en comun. El entrenamiento y la seleccion del
personal de enfermeria fueron realizados por el equipo. No se realizaron internaciones que
no aseguraran el cumplimiento de estos requisitos, porque hubieran estado destinadas al
fracaso.

En la Anorexia se buscoé revertir la desnutricion somatica severa presente en el momento de
la consulta, o evitar la misma. En la Bulimia se buscé revertir la presencia de “atracones” y
vomitos autoinducidos asi como, el uso de laxantes, diuréticos u otros, que podian poner en
riesgo la vida de las pacientes.

Esta etapa se cumplié en el ambulatorio en la mayoria de los casos, requiriendo internacion
solo dos casos.

Los criterios de internacion fueron:

-Desnutricion somatica severa con negativa mantenida a alimentarse.

-Riesgo de cronificacion de la anorexia manteniendo un peso y una alimentacion minimas,
donde se detuvo incluso el crecimiento estatural.

Las condiciones de la internacion fueron:

-Aislamiento de figuras significativas de su nucleo familiar.

13 13
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-Enfermeria permanente entrenada por el equipo.

El tiempo de internacion fue de 22 y 20 dias respectivamente, habiéndose logrado:
-Alcanzar el contrato de peso.

-Introducir alimentos de modo programado.

El alta fue supeditada no solo al peso alcanzado sino a la seguridad de que no abandonaran
la alimentacion alcanzada con el retorno a su hogar. Las dos se han mantenido estables

hasta el momento actual.
La segunda etapa se encar6 cuando el paciente estuvo, de acuerdo al equipo tratante, lo

suficientemente estable como para iniciar un tratamiento psicoterapeutico a largo plazo.
Esta etapa tiene como objetivo la modificacion de los conflictos que se encuentran en la
base del desencadenamiento del cuadro. Muchas veces fue iniciado, manteniendo los
controles psiquiatricos y/ nuticionales, pero con la seguridad de la ausencia de riesgos.

A pesar de lo explicitado por muchos autores, entre los que destacamos a O. Kernberg en
EEUU y P. Jeammet en Francia, sobre la diversidad de técnicos que deben estar a cargo de
estas pacientes, en esta experiencia se llegd a la conclusion sobre la conveniencia de que
intervengan la menor cantidad de técnicos posible.

La mayoria de las pacientes fueron estudiadas y/o asistidas por un médico internista (de
adultos o pediatrico, segun el caso) a requerimiento del equipo, no integrandose al mismo
de forma constante. Se evitaron de esta forma, en casi todos los casos, contradicciones
irremediables que las pacientes hubieran utilizado para demorar la recuperacion.

Este abordaje inicial provoco en los técnicos un impacto emocional importante al tener a
cargo el trabajo multiple: paciente y miembros de la familia, a lo que se agregé el trabajo
con el equipo de enfermeria (no entrenado previamente) cuando debimos realizar una

internacion.
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Se tratd0 de utilizar un lenguaje comun que disminuyera las inevitables posturas

espontaneamente diferentes entre los técnicos.

La Actitud del Equipo

Dentro de la Clinica, toda actividad junto a la paciente tuvo un fin terapéutico. Las
pacientes provocaron en oportunidades “desafios”, expresando que permanecerian sin
comer a pesar de todo lo que se hiciera para cambiar su situacion. En esta etapa primeras
etapas se trataron de lograr acuerdos que fueron, a veces, dificiles. La aceptacion de estos
acuerdos marcé la posibilidad de trabajar con cada caso. Como lo expresa P. Jeammet ?2
fue imprescindible evitar reforzar el conflicto de poderes entre la paciente y su entorno: “ya
que la cura puede convertirse en combate y el equipo puede caer en el mismo terreno de la
paciente: su lucha contra la comida.”

Muchas veces fue de suma importancia admitir que comian (y era verdad) "contra su
dese0" y "contra su voluntad”; de esta manera, disminuia el odio y la culpa que les
provocaba su claudicacion ante el equipo y la familia.

Los técnicos se enfrentaron con estas pacientes a sus propios fracasos narcisistas y
frustraciones. Si esto no se hubiera tenido presente, se habrian generado desacuerdos y

enfrentamientos perjudiciales para la evolucion del tratamiento.

Las Entrevistas Psiquiatricas

-Recabaron los datos de la anamnesis

Esto se realiz con la paciente y su familia, y permitié un correcto diagnéstico clinico y
psicopatologico.

-Informaron a las pacientes y sus familias de la realidad y riesgos de cada caso
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- Mantuvieron siempre un fin terapéutico

Desde las primeras entrevistas que se realizaron se tuvo siempre un objetivo terapéutico
siguiendo las vicisitudes de cada paciente o grupo familiar. Se trabajé con diferentes
miembros del grupo familiar con o sin la paciente abordando situaciones actuales y hechos

del pasado que actuando en el presente impedian la remision.
- Establecieron un plan de tratamiento para cada caso.

-Indicaron la oportunidad de la intervencion de la Nutricionista.

En todos los casos se hizo la indicacion y se evalud la oportunidad de la intervencion de la
nutricionista. Evaluando las caracteristicas del nicleo familiar y de la madre en particular,
se instrumentaba con que miembro del grupo ademas de la paciente se lograria un
adecuado trabajo.

- Evaluaron la necesidad o no de medicacion y la consulta con médicos fuera del equipo.

- Realizaron el contrato ambulatorio y/o plan de internacion.

- Establecieron el contrato de peso:

Una vez establecido (de acuerdo con la nutricionista) permanecié como telén de fondo
respetado por todos, especialmente los técnicos y la familia. Como dice C. Girard: "Este
caracter intangible es la condicién de su eficacia” porque una vez que es negociado y
aceptado, no puede variar y es independiente de los deseos de cada uno.

-Evaluaron la oportunidad y la indicacién de la segunda etapa de abordaje terapéutico.
-Actuaron sobre la paciente y su entorno trabajando sobre la psicopatologia de cada caso.
-Abordaron puntos de urgencia o anudamientos tanaticos:

(Situacion de enlace mortifero inconsciente entre familia y paciente)

Se verbalizd en todos los casos la posibilidad de la muerte y sus causas, asi como se

sefialaron las acciones inconscientes que sostienen la gravedad de los sintomas. Se sabe que
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la paciente concurre a la consulta con un cuerpo que es simbolo de otra cosa -que ella
ignora- y que hay que tratar de empezar a descifrar. Muchas veces el significado de
engordarlas no podia ser diferenciado del de “devorarlas”, hacerlas menstruar no podia
separarse del significado de “desangrarlas”, Fantasias que, cerca de la conciencia, sostenian
el panico a los cambios.

-Trataron de dar coherencia y significado histérico a los acontecimientos familiares y
personales: .

Lo subjetivo en estas pacientes esta perdido y esto impedia el trabajo terapéutico. El
tiempo era, en las pacientes mas graves, un presente sin pasado y sin proyeccion de futuro.
Un tiempo vacio y vaciado que se significa en el cuerpo de la delgadez o de los vomitos.
Las interpretaciones caian en este vacio, o eran también “engullidas” o “vomitadas”. Por lo
tanto, se utilizaron intervenciones y sefialamientos (sobre la base de un entendimiento
dinamico) que solo se realizaron en forma concreta y directa.

Con la paciente:

Se debi6 salir de los "eventos" (hechos sueltos que no pueden constituir ningun
relato) a la creacion de "acontecimientos” que dieron algin sentido a las historias
personales. Esto tuvo el objetivo de sacarlas del discurso sobre el cuerpo vy las calorias, y
reconstruir fantasias o recuerdos de fantasias, eliminados desde el inicio del cuadro.

Las Anorexias tenian un “poder supremo” habian eliminado la necesidad primordial
de alimentarse. No querian abandonar este “poder” y someterse al “poder del equipo”, pero
tampoco querian morir.

Las pacientes sintieron que los técnicos invadian y manipulaban sus cuerpos. Se
tratd de lograr disminuir los aspectos persecutorios del vinculo dado que, sin este abordaje,
el trabajo de la nutricionista se hacia imposible.

Con la madre y/o padre:
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Se avisd a las madres del compromiso con la enfermedad de sus hijas desde el
comienzo. Aceptaron, en algunos casos, que realizaban actos destructivos y pudieron
modificar conductas en relacion a la enfermedad de sus hijas y al vinculo con las mismas.
Saben que ellas deben "entregar” a su hija, a la cual ha tratado con esfuerzo de alimentar y
han fracasado. Los conflictos inconscientes de estas madres volcada hacia los técnicos, se
convierten en algo positivo cuando revierten de una situacion de competencia: "Ud. no me
la va a engordar; va a fracasar como yo” a: "yo la voy a mantener bien alimentada para
vinculos y se logra que no se conspire con el trabajo que paralelamente se hace con las
hijas.

Fue necesario trabajar con las madres angustias depresivas y persecutorias que el
tratamiento de sus hijas generd. Se tuvo siempre presente que la mayoria de estas madres

habian cursado, a su vez, infancias dificiles.

Las Entrevistas con la Nutricionista.

Se indicaron a los efectos de:

-Realizar la evaluacion nutricional

-Recabar la historia de las costumbres alimentarias familiares.

-Realizar y disefiar junto con la paciente un correcto plan alimentario.

-Informar de todo lo referente a las necesidades somaticas de la paciente, asi como de las
necesidades correspondientes a su edad

Estas necesidades no son solo cal6ricas, vitaminicas o proteicas, sino también por ej.: la
autorizacion de la ingesta de la llamada “comida chatarra”, propia de la pertenencia a un

grupo etario y social determinado. Todas ellas evitan estas comidas (apoyadas, en
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oportunidades, por la familia, que sostiene conceptos alimentarios que serian adecuados
para otras situaciones) separandose de sus pares Yy repercutiendo en su, a veces, escasa vida
social.

-Realizar el seguimiento de: peso, alimentacion, introduccion progresiva de los alimentos
temidos.

-Actuar sobre las ritualizaciones y bizzarrerias alimentarias independientemente del sentido
de las mismas.

El trabajo con la nutricionista fue fundamental, excediendo lo que se pueden considerar
entrevistas nutricionales. Se alcanzaron muchas metas propuestas; lo que desafié la
capacidad de adaptacion de la nutricionista a cada paciente en particular. En los éxitos
terapéuticos estan en juego, no solo los conocimientos técnicos y la excelencia profesional,

sino la personalidad de quien ejerce dicha tarea.

Discusion y conclusiones

En su forma grave tipica la Anorexia esta descrita como una puber o adolescente
extremadamente adelgazada, de aspecto envejecido, piel frecuentemente muy palida, a
veces anaranjada y cubierta de un fino lanugo, con cabellos secos y escasos, de caminar
lento, vestidas con ropas holgadas y oscuras, que se refugian en un silencio mientras sus
padres hablan por ella. “®

En esta muestra, frecuentemente concurrieron a la consulta antes de esta
situacion. Adelgazadas, palidas o no, vestidas o0 no con ropas holgadas etc. Pero todas,
sin excepcion, presentaban en forma indeclinable una persistente negativa de
alimentarse y/o aumentar de peso.

Todas las Anorexias habian comenzado el cuadro como un negativismo
alimentario psicégeno, una restriccién voluntaria de alimentarse, una lucha activa

frente al hambre. Luego de un tiempo, la sensacion de hambre habia desaparecido.
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Muchas Bulimias costé diferenciarlas de las formas leves de Anorexia no
restrictiva. En sus formas mas graves, presentaron todos los signos del vomito
autoinducido (desde“callosidades” en las manos a hipertrofia parotidea etc.). No son
silenciosas; se muestran mas colaboradoras en las entrevistas iniciales, con un aparente
deseo de cambio, dado la conciencia de la anormalidad de sus conductas. Su vida
social, su sexualidad y la lucha contra el deseo que no pueden dominar, recurriendo a
mecanismos compensatorios, le dan esa singularidad con relacion a la Anorexia, a la
cual consideran *“superior”.

La experiencia del Equipo ha demostrado, sin lugar a dudas, lo que ya William
Gull sostenia en 1874: las pacientes anoréxicas se imponen una huelga de hambre. Se
corrobord también, como pilar fundamental del diagnéstico clinico, la dificultad que
tienen de verse como realmente son. A esta dificultad, que se traduce en un trastorno de
la Imagen corporal (que encontramos también en las Bulimias y en los cuadros mixtos
en menor proporciéon )(Tabla I1), agregamos la dificultad extrema de todas estas
pacientes de quererse como realmente son. Las desvalorizaciones narcisistas se siguen
manteniendo aln despues de la remision sintomatica. (Tabla V)

Es en este sentido, que los factores culturales y sociales haran estallar la
enfermedad. Estos mismos factores no podrian actuar en una adolescente normal.

Estas pacientes son actualmente un grupo de adolescentes que no incluye la
franja social donde las carencias alimentarias son severas. (Tabla I)

En las Anorexias hay un desinterés por la sexualidad (al que se agregan
probablemente factores neuroenddcrinos); este desinterés coexiste con un sentimiento
de pureza, de limpieza, expresado también cuando dominan el deseo de alimentarse y,
por el contrario, de suciedad y culpa cuando comen. Parece que poseen “un poder
divino y supremo” que las asemejaria (ademas de la sintomatologia fisica) a la
patologia anoréxica de las religiosas del siglo XIV. El desinterés por la sexualidad se
mantiene durante mucho tiempo después de la remision sintomatica, (Tabla V).

El grupo familiar (todos sus integrantes y no solo la madre) y su historia tiene
incidencia en el desencadenamiento del cuadro y en la posterior evoluciéon de las
pacientes, favoreciendo (o no) el pasaje a la cronicidad.

La complicidad con las conductas alimentarias patoldgicas, las
transgresiones a las indicaciones técnicas, la ausencia frecuente de angustia a pesar

de la gravedad de sus hijas, la presencia frecuente de otros miembros con trastornos
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alimentarios, sumados a los trastornos precoces del vinculo, le dan, para esta
muestra, caracteristicas peculiares a este grupo. (Tabla IV)

Existen -como dice P. Jeammet “%- numerosos trabajos de estudios prondsticos en
la Anorexia Nerviosa que obliga a ser muy cautelosos en referencia a o que se consideran
"éxitos terapéuticos". Este mismo autor nos sefiala que son mdltiples los trabajos referidos a
diferentes esquemas tedrico-referenciales y técnicas de abordaje (conductuales, familiares,
sistémicas, psicoanaliticas 0 mixtas) que hacen variar los criterios terapéuticos y evolutivos,
segln se tenga en cuenta solamente la remision de la sintomatologia o la variacion de una
estructura psiquica profundamente alterada y siempre amenazante.

Este Equipo comparte con dicho autor que la incdgnita referente a numerosas
preguntas etiopatogénicas sigue vigente. Esto mismo hace que también sigan vigentes
preguntas en lo referente a cuales serian los abordajes terapéuticos mas adecuados.

Lamentablemente, la identificacién de las variables pronosticas -como expresa P.
Jeammet®-se relaciona también con los efectos de estas diferentes formas de tratamiento.
Los estudios existentes se hacen asi heterogéneos y dificilmente comparables, como se
hacen también dificilmente comparables los grupos de pacientes.

La respuesta a reiniciar la alimentacion, suspender “atracones” y vomitos y la
regulacion de alteraciones tales como anemia, trastornos metabolicos, cardiovasculares, etc.
, puede ser muy rapida. En algunos casos puede mantenerse asi; en otros, puede llegar a
una meseta (y esto es lo mas frecuente) que indica la resistencia intensa propia de la
enfermedad. Esta resistencia se pone de manifiesto, sobre todo, luego de un aumento de
peso.

La entrada demasiado facil al tratamiento ambulatorio o a la internacion, la aparente
docilidad y pasividad de algunas pacientes graves, no permite prejuzgar la evolucién.

Insidiosamente - como dice P. Jeammet® -luego del conformismo inicial, aparece el
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“comportamiento anoréxico con todas sus exigencias y profunda violencia, que es
proyectada en forma masiva y concreta sobre el Equipo”.

En el tratamiento de estas pacientes, lo mas importante es evitar los desafios que,

( ya sea con la paciente y/o su familia), son el riesgo mayor de la atencion de estas
pacientes. Es habitual que ellas busquen provocar reacciones de rechazo o seduccion,
extremos ambos contraproducentes. Buscan desvalorizar y atacar a alguno de los
integrantes del equipo, para lograr su Unico objetivo que es mantenerse delgadas.

La forma de abordaje terapéutico se fue adaptando a la sintomatologia clinica y a
las posibilidades del medio. También se ha ido adecuando a los descubrimientos que las
pacientes y sus familias muestran en forma repetida, pero que igual provocan siempre el
asombro.

La teoria y la practica psicoanalitica estaran necesariamente suspendidas en su
accion en una primera etapa de abordaje terapéutico; es decir, cuando existe riesgo de vida
pero sostiene siempre toda nuestra posibilidad de comprension de estas pacientes.

Junto a los pardmetros clinicos que clasicamente definen la Anorexia y la Bulimia,
existe una tendencia a prestar atencion a los factores de personalidad y a la calidad de vida
afectiva, social, sexual y profesional de estas pacientes, a la hora de evaluar
evoluciones.®

Esto muestra la dificultad de los pardmetros sintomaticos para apreciar la realidad
de la efectividad de cualquier tratamiento en el futuro de estas pacientes graves, que va
mucho mas alla del mantenimiento de la vida. Estos parametros seran Utiles para evaluar la
evolucion de la primera etapa de abordaje. Las pacientes de la muestra dan cuenta de esta
mejoria sintomatica.(Tabla V)

El mantenimiento del miedo a engordar, la preocupacion excesiva por la imagen

corporal, relaciones sociales no acordes a la vida adolescente, un alto porcentaje de
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incapacidad de conectarse con aspectos de su mundo interno, desvalorizaciones
narcisistas y patologias en torno a la sexualidad, hacen fundamental que las pacientes
mantengan un tratamiento psicoterapeutico luego de la remision sintomatica. (Tabla V).

Este tratamiento a largo plazo, tiene como objetivo lograr un espacio psiquico
adecuado, Yy, paralelamente a esto, ayudarlas a salir definitivamente de un estado de
confusion mortifero. Se trata de lograr poner en juego, rapidamente, otra realidad: deseos,
sentimientos, afectos, donde un sujeto se experimenta como tal. Lograr una verdadera
subjetividad temporal de existencia que tienen perdida.

Las Anoréxicas tienen confundido objeto de deseo y de necesidad. Intentando
eliminar el primero (el deseo) y el poder que sobre ellas puede ejercer, se defienden
eliminado el segundo (la necesidad). Esta defensa, es el Unico sentimiento de poder que
ellas creen tener, sin el cual sienten que no vale la pena vivir.

Los anudamientos tanaticos que existen entre la madre y la hija (u otros integrantes
del grupo) van mas alla de la propia enfermedad de la paciente. EI Equipo fue espectador
de actitudes casi conscientes de mentiras y pactos mortiferos. Se recurrid, en la primera
etapa, a sefialamientos directos que apuntaron a desmantelar esta situacion. Muchas veces
se asisti6 asombrados a la casi ausencia de fotos de la infancia, a la ausencia de albumes
infantiles que se han logrado construir durante el tratamiento. Este intento de
“reconstruccion” tiene el fin de sacarlas del “registro de lo somatico”: su cuerpo, Unico
tema que traen al tratamiento. @

Mantener un lugar de terceridad desde el inicio, diferenciando nuestro deseo del de
ellas, mantendré a la paciente en tratamiento, asi como tendra también un fin terapéutico.
Un lugar de limite (que es un lugar de proteccion de la identidad), donde disminuye el
miedo a la fusién y a la dependencia, permitiendo - “si todo va bien” como nos decia

W.Winnicott- que encuentren el camino de su propia identidad.
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A_Criterios del Perfil Clinico

-Adelgazamiento.

Adelgazamiento leve:

10 a 15% de disminucion del peso corporal de inicio.

Adelgazamiento moderado:

15 a 25% de disminucidn del peso corporal de inicio.

Adelgazamiento grave:

25% en adelante de disminucion del peso corporal de inicio.

A pesar de que los criterios diagndsticos del DSM IV exigen un descenso importante de
peso, nosotros consideramos que el exceso de informacién en nuestro medio y en el
mundo entero, si bien ha aumentado la sintomatologia anoréxica, ha favorecido también
su consulta en etapas mas precoces donde se registran descensos menores de peso. De
no ser detenidas a tiempo, continuara el descenso de peso aun después de consultas
médicas, ginecoldgicas, etc.

En la Anorexia cronica, las pacientes logran mantenerse muchas veces en el peso
minimo (o por debajo) para su edad y talla, mostrando una franca negativa a aumentar
ese peso, manteniendo el temor de convertirse en obesas.

-Amenorrea:

Primaria

Secundaria

La amenorrea puede aparecer antes del adelgazamiento intenso y no ser secundaria a

él. Se integra en el vasto campo de las disovulaciones psiquicas. Persiste durante varios

meses luego de recuperado el peso normal. Cuando es necesario trabajar sobre aspectos
de la sexualidad femenina en relacion con el deseo de la paciente de recuperar su ciclo

menstrual, se indicaron hormonas.

-Miedo Intenso a Engordar

Este sintoma esta presente en todos los cuadros clinicos.
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-Trastorno de la imagen corporal

Esta presente en todos los cuadros clinicos.

-Abandono De La Alimentacion

Leve:

Ingesta restringida a alimentos de bajas calorias, pero suficientes en el momento de la
consulta, que no se acompafan de un severo adelgazamiento. Muchas veces, sin embargo,
hemos recibido pacientes con ingestas reducidas solo a golosinas, chocolates, etc.
Moderado :

Disminuye la ingestion incluso de alimentos de bajas calorias y el tiempo gira alrededor de
las ingestas. Aparece la preocupacion incesante Yy paradojal por la comida, las dietas, la
acumulacion de recetas y comidas.

Grave :

Solo ingieren liquidos no caloricos; es casi nula la ingesta alimentaria; mienten, tiran

comida, acumulan y esconden.

-Aumento De Actividad Fisica

Leve:

Obsesiva regularidad en concurrir a gimnasia u otro tipo de actividad fisica.
Moderado :

Concurren diariamente y mas de una hora diaria.

Grave :

Varias horas de ejercicios, saltos, caminatas, permanecer de pie, etc., incluso en la noche

-Alteracion De La Vida Social:

Leve :

Abandono de amistades anteriores.

Moderado :

Restringen todo tipo de salidas pero contintian viendo algunas amigas.
Grave :

Aislamiento total y conexion solo con la madre.
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-Uso diuréticos, laxantes o el recurso del vomito.

-Negacion de los sintomas
No reconocen su enfermedad.
No reconocen su delgadez (desmentida), ni el deseo de comer.

No reconocen la fatiga, hasta las ultimas etapas. No reconocen el deseo de dormir.

3_ Criterios de evolucion

Recuperacion de peso:

Satisfactoria :

Aquellas pacientes que alcanzan el peso del contrato 0 mas y se mantienen en él con
escasas modificaciones. Se asocia a ingesta libre.

Bastante satisfactoria:

El mantenimiento de peso se hace oscilante, requiriendo controles nutricionales, pero sin
angustia de las pacientes.

Insatisfactoria :

Mantenimiento del peso minimo requerido concomitantemente al mantenimiento del
control obsesivo sobre la ingesta. Angustia inmediata ante la propuesta de cambio de peso

0 de comer mas libremente. Evolucion probable a la Anorexia Crénica.

Conductas alimentarias:

Satisfactorio :
Regimen libre de alimentacion que ya no ocupe permanentemente la mente de la paciente

Bastante satisfactorio:
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Con posibilidad de tener algunas variaciones y comidas de altas calorias o consideradas
"malas”, pero sin angustia o culpa.
Insatisfactorio :

Mantenerse en una ingesta escasa y rigidamente controlada.

Recuperacion del ciclo menstrual:

Con la administracion de hormonas (cuando los items de peso y alimentacion son
correctos). Consideramos importante trabajar estos aspectos de la feminidad (la
recuperacion de su periodo) si la paciente lo desea. Hemos visto que, suspendidas las
hormonas, no se detiene el ciclo menstrual.

Sin la administracién de hormonas, consideramos el inicio de las menstruaciones como de

muy buen pronostico.

Relaciones sociales.

Satisfactorio :
Recuperar o crear una vida relacional auténtica
Insatisfactorio :

Reinsercion social superficial y en apariencia normal o mantenimiento del retraimiento.

Capacidad de conectarse consigo mismo (capacidad de insight evaluada por P.

Jeammet)

Satisfactorio :
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Buena capacidad de contacto con sus estados internos, que para nosotros se asocia a la
capacidad de recordar y traer suefios

Bastante satisfactorio:

Negacion de partes de su mundo interno, pero con interés en vencer este estado de vacio.
Insatisfactorio :

Interés puramente intelectual, banalizacion o reacciones persecutorias a todo intento de

conexién en lo concerniente a su mundo interno.
Miedo a engordar:

Con miedo:

Sin miedo:

Manteniendo el autocontrol del apetito y la preocupacion por la alimentacion y el peso al
nivel de la poblacién normal para cada cultura y actividad profesional.

Relaciones familiares:

Satisfactorias :

Cuando se interrumpe la violencia familiar, los lazos tanaticos se desatan o se controlan
mas adecuadamente (lo mas posible) y se abren vias de comunicacion.

Bastante satisfactorias:

Cuando de lo anterior por lo menos se pudo desanudar la fuerza de lo tanatico sobre la
paciente (aunque sabemos que permanecera amenazante).

Insatisfactoria :

Cuando estos puntos persisten, llevando al desgaste de los técnicos y al fracaso terapéutico.
Persistencia o aparicion de alteraciones psiquicas:

Solo seran consignados como presentes 0 ausentes (depresion, obsesiones, etc.) dado que en

esta primera etapa nosotros no podemos saber si estos sintomas se constituirdn en un
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handicap permanente (muy insatisfactorio de la lista de evaluacion de P. Jeammet) o
desapareceran en el curso de abordajes terapéuticos posteriores tendientes a modificar la

estructura profunda de estas pacientes.

B_Ficha de volcado de datos

Para el entrevistador

Caso N°

2. Femenino

5- Procedencia ....1. Montevideo
2. Interior

3. Exterior

9- Nivel (socio cultural) ..... 1. Bueno
2. Malo

10- Diagnostico clinico .... 1. Anorexia
2. Bulimia

11- Hospitalizacion .....

12- Cuantas.....

13- Duracién de la hospitalizacion .....

14- Psicoterapias previas ......
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Anorexia nerviosa

sintomatologia principal

15- Adelgazamiento ..... 1. Leve
2. Moderado

3. Grave

16- Abandono de la alimentacion ..... 1. Leve
2. Moderado
3. Grave

17- Miedo intenso a engordar .....

18- Amenorrea .... 1. Primaria

2. Secundaria

19- Aumento actividad fisica ..... 1l.Leve
2.Moderada

3.Grave

20- Alteracion imagen corporal .....

20'- Dismorfofobia...

Anorexia nerviosa

sintomatologia acompafiante

21- Alteraciones vida social ..... 1. Leve
2. Moderada

3. Severa

22- Alteraciones suefio ..... 1. Insomnio

2. Hipersomnia
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3. Resistencia a dormir

23- Perfeccionismo escolaridad o profesional .....
24- Hiperactividad intelectual .....

25- Episodios bulimicos .....

26- Vomitos .....

27- Uso sustancias laxantes, diuréticos .....

28- Cocina para otros .....

29- Desinterés sexualidad .....

30- Aparente puerilidad .....

Trastornos severos de la alimentacion
Anorexia-bulimia

sintomatologia psiquica asociada

31- Angustia depresiva ..... 1. Latente

2. Manifiesta

32- Angustia persecutoria ..... 1. Latente
2. Manifiesta
33- Agresividad verbal .....
34- Agresividad fisica .....
35- Oposicionismo .....
36- Negacion hambre .....
37- Negacion suefio .....
38- Negacion fatiga .....
39- Negacion enfermedad .....

40- Ritualizacion conductas alimentarias .....

Trastornos severos alimentacion

Anorexia-bulimia
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Sintomatologia psiquiatrica de base y/o asociada

41- Sintomas obsesivo- compulsivos .....
42- Sintomas depresivos .....
43- Conductas borderline .....

44- Sintomas psicoticos .....

Anorexia nerviosa

sintomatologia somatica asociada

45- Anemia......

46- Hipotermia .....

47- Hipotension .....

48- Bradicardia .....

49- Astenia .....

50- Trastornos metabolicos .....
51- Lanugo .....

52- Caida del pelo .....

53- Hipercarotinemia .....

54- Fecalomas .....

55- Edema......

56- Eritema ciandtico de rodillas y tobillos .....
57- Aspecto envejecido .....
58- Hipomimia .....

59- Bradipsiquia .....

Trastornos severos de la alimentacion

Anorexia-bulimia
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Antecedentes psicologicos

Factores de la nifiez temprana

60- Alteraciones del suefio .....

61- Alteraciones alimentacion .....

62- Traumas sexuales precoces .....

63- Minusvalia en etapa escolar o pubertad .....

63'- Ausencia de recuerdos de la infancia....

Factores rodeando inicio del cuadro clinico

64- Adolescencia cambios corporales .....
65- Enfermedades somaticas paciente .....
66- Enfermedades somaticas familia .....
67- Separaciones .....

68- Muertes / duelo .....

69- Ruptura vinculo significativo .....

70- Primeros vinculos de pareja .....

Trastornos severos de la alimentacion
Anorexia-bulimia

Caracteristicas familiares

71- Hogar bien constituido .....
72- Padres separados .....

73- Edad padre .....

74- Edad madre .....

75- Alcoholismo padre .....
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76- Alcoholismo madre .....

77- Otros familiares con trastornos alimenticios ....

78- Familia conglomerada .....
79- Violencia familiar .....

80- Preocupacion por estética .....

1. Abuela
2. Madre
3. Hermanas
4. Tias

5. Primas

81- Preocupacion por alimentacion diet o vegetariana .....

82- Familia ideal .....

83- Patologia en torno a la sexualidad .....
84- Represion .....

85- Erotizacion .....

86- Conductas perversas .....

87- Promiscuidad .....

88- Homosexualidad .....

Trastornos severos de la alimentacion
Anorexia-bulimia

Caracteristicas de los padres

89- Consultas tardias por sintomas hija .....

90- Ausencia angustia manifiesta padre .....
91- Ausencia angustia manifiesta madre .....
92- Negacion enfermedad .....

93- Agresividad padre con hija .....

94- Agresividad madre con hija .....

95- Agresividad padres con técnicos .....

96- Transgresion indicaciones técnicas .....

97- Complicidad con conductas anoréxicas .....

98- Problemas con propio cuerpo padre .....
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99- Problemas con propio cuerpo madre .....

100- Problemas sexualidad padre .....

101- Problemas sexualidad madre .....

102- Vinculo patolégico con propia madre padre .....
103- Vinculo patoldgico con propia madre madre .....

104- Profesiones relacionadas con cuerpo o alimentacién

Bulimia

Sintomatologia principal

105- Episodios recurrentes voracidad compulsivos .....
106- Episodios recurrentes voracidad planificados .....
107- Consumo alimentos altas calorias .....

108- Conciencia patrén alimentario anormal .....

109- Miedo a no parar de comer .....

110- Sentimiento pérdida de control .....

111- Ocultamiento .....

112- VVémitos autoinducidos .....

113- Uso laxantes .....

114- Uso diureticos .....

115- Uso ayuno .....

116- Preocupacion permanente por peso .....

117- Alternancia de peso .....

118- Sienten vida dominada por alimentacion .....
119- Sentimientos depresivos .....

120- Pensamientos autodespreciativos .....

Bulimia

Sintomatologia asociada
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121- Signos fisicos secundarios al vomito autoinducido .....
122- Abuso sustancias toxicas .....

123- Interés obsesivo por imagen corporal vista por otros .....
124- Patologia de la sexualidad .....

125- Retraimiento social .....

Evolucién primera etapa del tratamiento

Anorexia nerviosa

126- Recuperacion de peso ..... 1. Satisfactoria
2. Bastante satisfactoria

3. Insatisfactoria

127- Recuperacién de Alimentacion ..... 1. Satisfactoria
2. Bastante satisfactoria

3. Insatisfactoria

128- Menstria ..... 1. Con hormonas

2. Sin hormonas

129- Preocupacion imagen corporal ..... 1. Excesiva
2. Normal
130- Relaciones sociales ..... 1. Satisfactoria

2. Bastante satisfactoria

3. Insatisfactoria

131- Sexualidad ..... 1. Satisfactoria

2. Insatisfactoria
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132- Capacidad de conectarse consigo misma ..... 1. Satisfactoria
2. Bastante satisfactoria

3. Insatisfactoria

133- Relaciones familiares ..... 1. Satisfactoria
2. Bastante satisfactoria

3. Insatisfactoria

134- Conductas adictivas .....

135- Actividad profesional y/o estudiantil .... 1. Satisfactoria
2. Bastante satisfactoria

3. Insatisfactoria

136- Persistencia o aparicion de alteraciones psiquicas .....
137- Persistencia o aparicion de aspectos depresivos .....
138- Persistencia o aparicion de aspectos obsesivos .....
139- Persistencia o aparicién de aspectos borderline .....

140- Desvalorizaciones narcisistas .....

Evolucion primera etapa del tratamiento

Bulimia

141- Interrupcion comilonas ..... 1. Satisfactorio
2. Bastante satisfactorio
3. Insatisfactorio

142- Interrupcion vomitos ..... 1. Satisfactorio

2. Insatisfactorio
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143- Estabilizacion peso propuesto ..... 1. Satisfactorio
2. Bastante satisfactorio
3. Insatisfactorio
144- Descentramiento tema alimentario ..... 1. Satisfactorio
2. Bastante satisfactorio

3. Insatisfactorio

145- Suspension laxantes ..... 1. Satisfactorio

2. Insatisfactorio

146- Sentimiento mayor control de ingesta ..... 1. Satisfactorio

2. Insatisfactorio

147- Relaciones familiares ..... 1. Satisfactorias
2. Bastante satisfactorias

3. Insatisfactorias

148- Relaciones sociales ..... 1. Satisfactorias
2. Bastante satisfactorias
3. Insatisfactorias
149- Capacidad de conectarse consigo misma ..... 1. Satisfactoria
2. Bastante satisfactoria
3. Insatisfactoria
150- Estados depresivos sentimientos de vacio .....
151- Conductas obsesivas .....
152- Conductas borderline .....

153- Desvalorizaciones narcisistas .....

154- Tratamiento: abandono....

continua....
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