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SECCION A CARGO DEL SERVICIO DE ADOLESCENCIA DEL HOSPITAL DE NINOS RICARDO GUTIERREZ®

36 ainos de experiencia en diagnodstico y
tratamiento de los Trastornos Alimentarios (TA)

ANA MARIA BONSIGNORE®

Los trastornos alimentarios, antes llamados de
la conducta alimentaria o del acto de comer son
patologias mentales que perturban el area de las
emociones. Si bien implican el comportamiento
alimentario como rasgo mas destacado, involucran
todas las dreas de la conducta.’

En la actualidad se considera que los TA son
desdrdenes biopsicosociales graves que afectan a
un gran numero de personas; es la tercera causa
de enfermedades cronicas en la adolescencia. Sue-
len comenzar en esta etapa, y surgen mediante la
interaccion de factores bioldgico-genéticos, psico-
|6gicos, familiares y socioculturales.

Se caracterizan por un gran temor a engordar
y una excesiva preocupacion por la comida, el pe-
so y laimagen corporal alterada, acompafiados
de una muy baja autoestima. Pueden asentarse
sobre distintas patologias psicoldgicas de base,
provocando la aparicion de mayor o menor gra-
vedad del cuadro.

Si bien estas patologias fueron inicialmente
descriptas como tales en el siglo XIX, adquirieron
entidad propia a partir de la década de los sesen-
ta, considerandose trastornos “modernos” aso-
ciados a un excesivo culto al cuerpo y deificacion
de la delgadez, caracteristicas de nuestra socie-
dad actual.>?

Hasta hace relativamente poco tiempo se des-
conocia la prevalencia de la Anorexia nerviosa
(AN), a pesar de ser la patologia mas estudiada.
Actualmente se considera que uno de cada 8 ado-

lescentes sufrira algln tipo de patologia de origen
alimentario.

Su estirpe tenia distintas connotaciones entre
las que destacaban la religiosidad y el misticismo.
Esto cambia a mediados del siglo XX, en el Simpo-
sio de Gottingen, en 1965, donde se elaboraron
tres conclusiones basicas:
¢ Laenfermedad esta en relacidn con las trans-

formaciones de la pubertad.
e Laetiopatogeniay la clinica son diferentes de
los conflictos neurdticos.*

Posteriormente los trabajos de Hilde Bruch
en 1973, hicieron hincapié en la distorsion de la
imagen corporal.®Russell (1970, 1977), unié las
hipdtesis mas biologicistas con las sociales y psi-
coldgicas, conformando una entidad. Garfinkel y
Garner (1982) contribuyeron al establecimiento
del modelo vigente de la AN como enfermedad
diferenciada, de patogénesis compleja, con mani-
festaciones clinicas que son el resultado de multi-
ples factores predisponentes, desencadenantes y
perpetuantes, con arreglo a un modelo etiopato-
génico bio-psico-social.>”

La Bulimia Nerviosa (BN) si bien esta descripta
desde la época de los romanos, se conoce menos
que la AN. En 1979, Russell publicd la primera des-
cripcion clinica exacta de la enfermedad. La llamé
en su momento “bulimia nerviosa”, una variante
ominosa de la “anorexia nerviosa”.® Suele ser una
enfermedad que pasa mas desapercibida, sobre
todo en varones, que la consideran vergonzante
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por ser “propia de mujeres”. Esto lleva a hacer
el diagndstico luego de varios afios de iniciado el
cuadro, trayendo aparejada la cronicidad desde el
inicio del tratamiento.

El trastorno por atracones (BED), descripto
en la década de 1960 por Albert Stunkard,® toma
identidad propia a partir de 2013, con la descrip-
cién del mismo en el Manual de diagndstico de en-
fermedades mentales (DSM V).°

Por Ultimo, los Trastornos evitativos/restricti-
vos de la infancia (TERIA), que, a pesar de existir
como alteraciones o patologias alimentarias de la
infancia conocidas por los pediatras, es a partir
de 2013, con el DSM V, que se clasifican y toman
identidad propia.’

Mi primer contacto con TA fue en el Hospital
de Nifios Ricardo Gutiérrez (HNRG), en agosto del
ano 1984, en el sector de internacion de adoles-
centes de la unidad 5 de Clinica médica. La pacien-
te fue una AN.

En esa época, cuando se comenzd a ver este
tipo de patologias, que resultaban exdticas; tan-
to que, cuando se internaba alguna paciente, el
resto de los médicos del hospital se interesaban
y concurrian a ver de qué se trataba. Se conocia
parcialmente la etiopatogenia, las complicaciones,
secuelas y cudles eran los mejores tratamientos
que debian aplicarse, tanto clinica como psicolo-
gicamente.

En 3 0 4 afios (1984 - 1987) empezamos a ver
cédmo se desarrollaban y expandian estas patolo-
gias en el resto de los hospitales de la Ciudad de
Buenos Aires, tanto en adultos donde es mas fre-
cuente la BN, como pedidtricos, donde es mas fre-
cuente la AN.

En un primer momento se consideraba que
la AN, solo era patologia femenina, de una cier-
ta clase social y las pacientes se presentaban con
ropas grandes para sus cuerpos, impresionando
que lo ocultaban con ellas. Al finalizar la década
del 1980, la AN empieza a visibilizarse también en
los varones, con ciertos rasgos de identidad feme-
nina, con los mismos sintomas y conductas simi-
lares a las mujeres. En ese entonces se considero
que el mismo debia tener diferencias en la identi-
dad de género para poder padecer una AN. Hace
aproximadamente 15 afios, se observé que el va-
ron tenia una disminucion de la testosterona, al
igual que la mujer el descenso de estrégenos. La
disminucion de sus hormonas sexuales hace im-
predecible su identidad de género hasta la recu-
peracién del peso.

Para la misma época, se comenzd a evidenciar
un aumento en la aparicién de la AN, que se ex-
pandid a todas las clases sociales e incrementd la
frecuencia en varones, hasta que en la actualidad
la proporcion es 9/1, mujer/vardn.

Durante los ‘90 se considera otra modalidad en
expansion, disminuyo la edad de inicio, al encon-
trarse AN en pacientes pediatricos y preplberes
y en mujeres perimenopausicas, lo cual amplié la
franja etdrea.

Este tipo de AN en pacientes pediatricos suele
ser de comienzo brusco, grave de inicio, ya que
el paciente no diferencia entre la ingesta de soli-
dos y liquidos, negandose a cualquier incorpora-
cién de los mismos por via oral. Se deshidratan
facilmente y en general deben internarse por
descompensacion hidroelectrolitica. Otra pecu-
liaridad que presentan, es que, si bien existe un
intenso temor a aumentar de peso y la alteracién
de la imagen corporal, ésta no es completa y se
refiere sélo a una parte de su cuerpo, por igual
en varones y mujeres 1/1.201

En esa misma década comienza a observarse
dentro de los factores desencadenantes un au-
mento de las patologias familiares graves, cada vez
mas disfuncionales y una mayor crisis social. Esto
condujo a la presentacion de pacientes cada vez
mas graves y con problematicas dificiles de solu-
cionar, muchas veces excediendo las capacidades
médicas desde el punto de vista clinico, psicolo-
gico y social.

El agravamiento de la patologia continda hasta
la actualidad, donde la pandemia y el consecuente
confinamiento empeoraron alin mas la situacion
psicoemocional, tanto personal como familiar,
provocando mayor ascenso en la aparicion de la
patologia psicoldgica de base sobre todo depre-
sion y un agravamiento del comportamiento ali-
mentario anémalo.

Otra peculiaridad interesante es que las pa-
cientes con AN, que se mostraban sumisas es-
condiendo su delgadez, hasta hace poco mas de
10 afios, en la actualidad es frecuente que se pre-
senten desafiantes y mostrando su flacura como
un galardon.

Desde hace algunos afios se estan repensan-
do estas patologias, si realmente tienen curacién
0 sélo se logra recuperacidn de las mismas. Se
observan y se conocen mas secuelas, ademas de
comportamientos andmalos con la alimentacion,
luego de recuperados los cuadros y con una esta-
bilizacion del peso mayor a los 6 meses.



246 | Rev. Hosp. Nifos (B. Aires) 2020;62(279):244-247 | Adolescencia

Seccién a cargo del Servicio de Adolescencia

Los mas frecuentes comportamientos alimen-
tarios persistentes, en pacientes recuperados o
en remision son:

¢ Selectividad de alimentos en distintos grados.

¢ Ingestas controladas.

¢ Bajaingesta de grasas.

¢ Disconformidad con la imagen corporal.

¢ Tendencia a volver a los habitos restrictivos.

¢ Adhesion a dietas vegetarianas o veganas,

socialmente mas aceptables.

e Ejercicios fisicos exagerados o extenuan-

tes.11-13

En cuanto al diagndstico de las patologias
también hubo una evolucién en el tiempo. En los
primeros afnos habia un subdiagndstico de las mis-
mas, donde los pacientes deambulaban por distin-
tos consultorios y especialidades sin un médico de
cabecera que uniera los distintos sintomas. En la
década del ‘90 y principios del 2000 se comienza a
sobrediagnosticar la presencia de TA, debido a ello
los pacientes se internaban con diagndstico de AN
y tenian otras patologias, tanto clinicas como psi-
coldgicas, desde las mas comunes como celiaquia,
hasta enfermedades neuroldgicas o tumorales.

En la actualidad al haberse difundido extensa-
mente el conocimiento sobre los TA, se realiza un
diagndstico mas temprano y certero, fundamental
para lograr una mejor evolucion y evitar secuelas
complejas, ademas de reducir tanto el sobre/ el
subdiagnostico.!! Se observa una modificacion de
la manera de alimentarse/comer de estas pacien-
tes hacia formas mejor aceptadas socialmente co-
mo vegetarianismo o veganismo. Se considera que
un tercio de las personas que adoptan el veganis-
mo son TA que han modificado su conducta.’**®

Por ultimo, es importante describir los cam-
bios que hubo en cuanto a la terapéutica. En un
comienzo se actuaba multidisciplinariamente,
con aportes de cada especialidad y comentario
sobre el tratamiento que cada uno utilizaba. Mas
adelante por experiencia propia y referencias bi-
bliograficas, se considerd que esta modalidad era
insuficiente y se conformé un equipo interdiscipli-
nario clinico, psicoldgico y social.

Reuniones semanales, ateneos y pases conjun-
tos, fueron las formas de trabajo que se mantie-
nen hasta la actualidad.

Hay diferentes tipos de internacion:

¢ Internacion domiciliaria

¢ Hospital de dia

e Internacidn clinica

¢ Internacidn psicopatoldgica.

¢ Internacion diferenciada o integral o con-

junta.

El equipo siempre trabajé con esta Ultima mo-
dalidad, ya que considera que es la que permite
lograr buenos resultados, pues al realizar la tarea
en forma conjunta e intensiva involucra al pacien-
te y su familia, ademas del entorno social, logran-
do un mejor y mas rapido abordaje. El promedio
de internacion varia entre 15 dias a dos meses.

Se establecieron criterios de internacion y de
alta.

Criterios de internacion

e Desnutriciéon mayor del 30%. Correspon-
diente a un IMC igual o menor a 14.

e Bradicardia significativa. Fc: <50 latidos por
minuto.

e Hipotension arterial. TA sistélica < 70 mm
Hg.

¢ Deshidratacion y/o alteraciones hidroelec-
troliticas.

¢ Falta de continencia familiar.

¢ Fracaso del tratamiento ambulatorio.

¢ Conductas autoagresivas.

e Factores sociales.

Criterios de alta de internacion
e Recuperacién de peso.
¢ Mejoria de habitos nutricionales.
¢ Cambios en el funcionamiento familiar.
¢ Presencia de adulto responsable.
e Toma de conciencia de la enfermedad.

En cuanto al manejo clinico de la enfermedad
también se fue modificando y adquiriendo expe-
riencia.

Los distintos recursos utilizados fueron: ali-
mentacidn via oral, alimentacidn por SNG continua
o0 por gavage total o parcial; de acuerdo a cada pa-
ciente y manteniendo la alimentacion artificial el
menor tiempo posible. Se utilizan suplementos y
complementos alimentarios de acuerdo al reque-
rimiento de cada paciente.

La aparicidn de psicofdrmacos fue un capitulo
aparte, en un principio hubo resistencia a su utili-
zacion o bien se desechaba la idea de su utilidad.
Luego ocurrieron excesos en el uso de los mismos.
Actualmente se aplican en caso de ser requeridos,
con el objetivo de aliviar algun sintoma o mejorar
la patologia de base.

En la década del 90 se implementé el Hospital
de Dia de Salud Mental en el HNRG, lograndose
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agilizar las internaciones; ya no era necesario in-
ternar algunos pacientes, ademas se abre la posi-
bilidad de otorgar a posibles altas mds tempranas.
Asi mismo a esa metodologia se incorpord la ac-
tuacion conjunta de la interdisciplinaria.

A medida que se fueron complejizando los
pacientes y apareciendo una mayor gravedad en
las familias y situaciones sociales, ya no fue su-
ficiente solo con la interdisciplina por lo que se
recurrié a la transdisciplina, con juzgados de fa-
milia y penales.t®°

CONCLUSIONES

Es interesante destacar las siguientes:

¢ Los TA estan en aumento, tanto en etapa

pediatrica como en adolescentes.

e Las formas de presentacion de los mismos

estan en constante cambio.

¢ Lagravedad y complejidad de los pacientes

y sus familias es mayor, asi como el agrava-
miento de los conflictos sociales.”

La internacidn diferenciada o integral o con-
junta es la que permite mejores y mas rapidos re-
sultados.

e Esun modelo artesanal reproducible.

¢ Las entregas deben ser personalizadas.

e Requiere iniciativa, compromiso activo e

interdisciplinar.

¢ No es necesaria la presencia de alta com-

plejidad.
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