Capitulo 144

Trastornos de la conducta alimentaria

G. Morandé, E. Paolini

ASPECTOS COMUNES
Los Trastornos de la Conducta Alimentaria (TCA) o Tras-

tornos Alimentarios (TA) son Patologias Mentales que cursan

con complicaciones médicas, psiquiatricas y familiares que
condicionan su evolucién.

Su incidencia y prevalencia han aumentado claramente en
las dltimas décadas. Han pasado de ser una epidemia de baja
intensidad en los paises desarrollados a una pandemia ejem-
plo de la globalizacién en ideas, usos y costumbres; siendo
patologia de la adolescente y mujer joven tiene formas de expre-
sién en varones, en la infancia y edad prepuberal y las [lama-
das formas tardias que hoy abarcan todo el ciclo vital inclu-
yendo tercera edad.

Quienes las padecen, tienen en comin la dificultad acep-
tarse a si mismos, fisica y moralmente y alcanzar su madura-
cién y pleno desarrollo. La insatisfaccion corporal que les carac-
teriza es una muestra de una profunda descalificacion personal.
Similar también es el temor a perder el control, sobre la ali-
mentacion y de sus vidas y el rechazo o vergiienza de aceptar
su problema. Las consecuencias médicas cierran el circulo defi-
nitorio ya que sin ellas no tendrfan estos cuadros la gravedad
que les caracteriza.

1. La primera de estas caracteristicas, el temor a engordar (cre-
cer) adquiere caracter de obsesion por la delgadez que
ocupa una parte significativa del campo mental. Muchas
horas diarias pensando en cémo no comer o en adelgazar.
Se acompafia de conductas compulsivas tendientes a res-
tringir la ingesta, hacerla inviable con vémitos o intentar
compensar lo comido.

Un porcentaje importante (30% AN; 50% AN masculina,

50% BN) de los adolescentes con TA han tenido sobrepe-

so en la nifez.

2. Lasegunda de ellas, la insatisfaccion corporal, malestar
que con frecuencia aumenta con la adolescencia puede
hacerse insoportable (un 40 y un 18% de las chicos se ven
gordas y gordos) y hacerse extensiva a la propia identidad
comprometiendo alin mds una autoestima que con fre-
cuencia estaba dafada previamente.

La distorsion de la imagen corporal, es una expresién mas

de esta insatisfaccion.

Caracterizada por intensa angustia, es la sensacion de verse

con un volumen muy aumentado (en ocasiones hasta un

200%). Es una manifestacion clinica frecuente e invalidante.
3. Un tercer elemento comun a los TA, es el temor al des-

control con la comida (anorexia nerviosa, AN) o la cons-

tatacion de ello en forma repetida (bulimia nerviosa, BN);

Como todo lo referente a la alimentacion se hace una metd-

fora. El descontrol alimentario puede hacerse sinénimo de
vergiienza, pérdida de la voluntad y de la capacidad de
dirigir sus propias vidas. Control ilusorio es el que cree tener
un paciente AN restrictivo.

Ideacién anoréxica es la invasion del campo mental de
ideas desagradables sobre la alimentacién y el cuerpo. Por
su intensidad, puede interferir en la alimentacion, en la
digestion, en el estudio, el trabajo, las actividades sociales,
de ocio, incluso en el dormir.

A mayor insatisfaccion corporal, mayor obsesién por adel-
gazar, sufrimiento y temor al descontrol compulsivo median-
te maniobras compensatorias (vomitos, ejercicio, laxantes,
ayuno).

La negacion u ocultamiento de la enfermedad es habi-
tual y contrasta con la preocupacién familiar. Este factor,
diferente con matices en los cuadros clinicos no es exclu-
sivo de los TCA. Hay otras enfermedades que cursan sin
dolor y son mas evidentes para los familiares que observan
una conducta anémala.

Los TCA tienen siempre una expresion vincular. Ponen a
prueba la relacién del paciente con su madre, su padre, sus
hermanos, amigos y pareja. El establecimiento o reesta-
blecimiento de una relacion muy peculiar intensa y para-
sitaria con la madre, la familia o pareja ha sido conside-
rado, junto con la respuesta fisiolégica, el principal
mecanismo de perpetuacion de los cuadros.

Los TA interfieren el funcionamiento del organismo. Se
altera la fisiologfa digestiva y nutricional condicionando
respuestas que en sujetos fisicamente sanos contribuyen a
mantener la enfermedad.

Condicionan una respuesta de intenso y prolongado estrés
en la que estan implicados los mecanismos moduladores
inmunolégicos, neurovegetativos y neuroendocrinos en una
retroalimentacion continua con los procesos patoldgicos
mentales.

La dificultad en modular o gestionar el estrés tanto inter-
no como externo es una secuela importante de los TA.
Complicaciones psiquidtricas. Tanto en AN como BN es
observable comorbilidad psiquiatrica especialmente en cua-
dros instaurados, de lenta evolucién y resistentes al trata-
miento. Las patologias psiquidtricas mas frecuentes son los
episodios depresivos, trastornos de ansiedad y TOC. En ado-
lescentes la repercusion sobre la organizacion de la per-
sonalidad es habitual, situacién que se corrige si el cuadro
alimentario evoluciona bien en el primer afo de tratamiento.
De no ser asi dara lugar a trastornos de la personalidad dis-
tintos en AN restrictiva y en AN purgo-bulimica y BNPB.
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8. Tendencia a la cronificacion. Desde sus inicios se activan
los mecanismos de cronificacion y se escenifican en su
entorno los factores de mantenimiento, de ahi que un cua-
dro completo tarde tanto en recuperarse.

DEFINICION DE LOS CUADROS
La anorexia nerviosa (AN) y la bulimia nerviosa (BN) son

los cuadros paradigmaticos, siendo el primero el mas antiguo

y emblematico aunque no el més frecuente. La BN duplica a

la AN en prevalencia.

1. Anorexia nerviosa (AN): se caracteriza por una pérdida
de peso autoinducida que supera el 15% del peso previo.
En las formas restrictivas (ANR) se asocia el rechazo a ali-
mentarse y la eleccion de alimentos de bajo contenido
calérico con el aumento de la actividad fisica hasta Ile-
gar en algunos casos al ejercicio compulsivo. En los cua-
dros purgativos (ANP) se asocian vomitos o abuso de
laxantes. La ideacion anoréxica invade el espacio men-
tal aisldndole parcialmente de quienes le rodean y en
lugar de disminuir puede hacerse mas intensa al conti-
nuar la pérdida de peso. La desapariciéon de la mens-
truacion puede ser precoz y es habitual la disminucién
del interés sexual.

La evolucién puede ser muy rapida en adolescentes meno-
res que llegan a perder mas de 1 kilogramo a la semana.
La negativa total a alimentarse, incluso a beber agua, es un
mecanismo de naturaleza obsesiva que hace necesario la
intervencién de urgencia.

2. Bulimia nerviosa (BN): cuadro caracterizado por el des-
control alimentario donde se suceden atracones y ayu-
nos, ambos pueden ser descomunales. Los atracones rea-
les o subjetivos vividos con gran malestar y culpa intentan
compensarlos con vémitos o diarreas en las formas pur-
gativas (BNP) y con ejercicio y ayuno en las no purgati-
vas.(BNNP). Por definicion, en la BN hay peso normal o
sobrepeso y se reserva el término anorexia purgo-bulimica
(ANPB) para aquellas que cursan con bajo peso. Las BN
dan puntuaciones més altas en las escalas de insatisfaccion
corporal, obsesién por adelgazar y descontrol alimentario
que las AN. Viven avergonzadas y culpabilizadas con el
temor que su descontrol afecte a otras dreas de su vida, lo
que no es infrecuente. El cuadro, en sus formas menos gra-
ves, puede pasar desapercibido durante mucho tiempo ya
que la mayoria de las conductas son encubiertas. Al pro-
longarse la enfermedad es frecuente la aparicién de com-
plicaciones psiquiatricas (depresién; T. angustia) y en menor
grado complicaciones médicas ligadas a los vémitos, uso
de laxantes y diuréticos.

3. Trastorno de la alimentacion no especificado (TCANE):
integra sindromes parciales o incompletos y cuadros resi-
duales. Son mayoria en los estudios de poblacién y tam-
bién en la Atenci6n Primaria.

4. Trastorno por atracon: describen al comedor emocional
que se da atracones de comida y no desarrolla conductas
compensatorias como el paciente bulimico. Incorpora dife-
rentes formas clinicas, todas ellas cursan con obesidad. La
caracteristica fundamental es la escasa mentalizacién. En
este capitulo se les denomina Trastornos emocionales que
cursan con Obesidad (TECO).

TCAY CICLO VITAL. EDAD DE APARICION

Su edad de inicio es la adolescencia, mds temprano en la
AN (edad media de aparicion 13,5 afios) y un poco después la
BN (15,5 afos). Sin embargo existen los Trastornos Alimenta-
rios de la Infancia (TAI); los Pre-puberales (TCA-pp) y los anti-
guamente Ilamados de inicio tardio en mayores de 18 afios.
Estos Gltimos han aumentado también su incidencia y se han
descrito casos no sélo en adultos a o adultas jovenes que fue-
ron los primeros sino alrededor de la menopausia, incluso en
mayores de 75 afios.

Los TAl se han denominado hasta ahora, nifos dificiles de
alimentar, cursan con retraso pondero estatural y problemas
importantes en la relacion madre-hijo.

TCAY SEXO

A partir de la adolescencia son enfermedades de predomi-
nio femenino, como también los son la depresién y los tras-
tornos de angustia, aunque nunca en una proporcion tan ele-
vada (9:1).

En los cuadros pre-puberales la relacion es de 6:4 y en
los TAI hay igual nimero de nifas y nifios.

FORMAS CLINICAS

Se distinguen cuadros completos o instaurados (aquellos
que retinen todos los requisitos diagnésticos recogidos en las
Clasificaciones Internacionales), sindromes parciales o incom-
pletos, cuadros atipicos, residuales y crénicos. Todos pue-
den ser restrictivos o purgativos incluso pasar de una a otra
categorfa. Hasta un 50% de las AN en su recuperacién pre-
sentardn sintomatologfa bulimica, un % mucho menor hara
una BN. Una minoria puede desarrollar una AN.

Los sindromes parciales son los mds frecuentes en ado-
lescentes. En menos de 6 meses pueden evolucionar a un cua-
dro completo y de curso mas dificil. Deben ser tratados pre-
cozmente ya que el prondstico es muy bueno. Se reserva el
término de AN en Curso para aquel sindrome parcial en evo-
lucién con rapida pérdida ponderal.

Entre los cuadros atipicos destacan la anorexia alexitimi-
ca o anorexia psicosomatica; se presenta sin ideacién anoré-
xica en ocasiones después de un trastorno tipico (o como ante-
cedente), los trastornos disfagicos funcionales con terror al
atragantamiento, muy frecuentes en pre-puberales, y los vomi-
tos psicogenos con resistencia a subir de peso.

La vigorexia o mal de los gimnasios, la ortorexia u obse-
sidn por alimentos funcionales o medicinales y los comedores
nocturnos son los otros atipicos. Son un grupo de diferentes
expresiones clinicas. Tienen en comun ideas sobrevaloradas
sobre la alimentacion y sus consecuencias en la salud en una
sociedad que fomenta este tipo de valores.

Cuadros Residuales: hasta un tercio de las AN y BN que
se recuperan no lo hacen de forma completa. Persiste una
sintomatologia alimentaria residual, una actitud defensiva
ante la alimentacion que no necesariamente limita su cali-
dad de vida. Se discute hasta dénde es una posicién que
favorece reactivaciones y recaidas o por oposicion las pre-
viene.

Cuadros crénicos: un pequefo porcentaje de las que ini-
cian una AN o BN en la adolescencia se hardn crénicas o
resistentes al tratamiento. Aumentan después de los 18 afos,
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TasLa 1. Curso de la enfermedad.

a. Cuadros completos:

1. Anorexia nerviosa:
— Restictiva (ANR)
— Purgobulimica (ANPB)
2. Bulimia nerviosa:
— Purgativa (BNP)
— No purgativa (BNNP)
3. Trastornos cursan con obesidad (TECO)

b. Trastornos alimentarios no especificados (TCANE)

1. Sindromes parciales:
- ANSP
- BNSP
— TCA-inespecifico

2. Cuadros atipicos:
— Anorexia alexitimica
— Disfagia funcional
— Vomitos psicogenos

¢. Cuadros residuales:

— Anorexia residual
— Bulimia residual
— Cuadros residuales mixtos

d. Cuadros crénicos (AN-BN-mixtos)

— Estables
— Inestables

tras recaidas o en apariciones tardias. Lo son aquellas que
tienen todas las caracteristicas del TCA tras afios de trata-
miento. Las hay estables e inestables, las primeras con una
calidad de vida aceptable si aprenden a convivir con su pato-
logfa.

La tabla | recoge esta clasificacion.

EL CURSO DE LA ENFERMEDAD

La AN tiene un curso de enfermedad conocido més alla
de las diferencias individuales. A una fase prodrémica, suce-
de una de inicio del cuadro que puede ser muy acelerada
en adolescentes menores o progresiva en personas un poco
mayores. La AN instaurada cursa en un tiempo que va de uno
a cinco afos y es continuada por una fase de recuperacion
o resolucion que también puede ser larga o en algunos casos
de pocos meses. La recuperacion puede ser parcial o total y
una minoria seran casos resistentes al tratamiento con evo-
lucién crénica. La tabla Il resume el curso de la enferme-
dad.

La BN tiene un curso de enfermedad algo diferente. No
es extrano el antecedente de un cuadro AN previo, casi siem-
pre incompleto. Su evolucién puede ser larvada por afos
manteniéndose como una BNSP y presentar exacerbacio-
nes sintomaticas en otofo e invierno. Los cuadros completos
pueden dar origen a bulimias multiimpulsivas y a crisis buli-
micas. En las primeras, frecuentes también en adolescentes,
se suma a la BN, tentativas de suicidio, auto-lesiones, into-
xicaciones por alcohol y drogas, robos y cleptomania y desin-
hibicién y promiscuidad sexual. Las crisis bulimicas se carac-
terizan por abandono total de sus actividades dedicdndose
durante dias y dfas a atracarse de comidas y vomitar o pro-
vocarse diarreas.

Fase prodrémica

Fase de inicio

Fase de estado o instaurada
Fase de recuperacién

Fase de mantenimiento
Reactivacion y recaidas

o o0 oW

EL PROCESO DIAGNOSTICO Y DE INDICACION
TERAPEUTICA EN LA UNIDAD DE TCA DE NINOS Y
ADOLESCENTES DEL HOSPITAL DEL NINO JESUS
Introduccién

Cada ano se reciben 200 pacientes en la Unidad de TCA
Una cifra que se mantiene desde el afio 2000. Un 80% de ellos
han sido derivados por pediatras de Atencién Primaria con el
diagnéstico de trastorno de la conducta alimentaria (TCA).

En pocas palabras describen el cuadro:

“Adolescente de 14 afos, ha perdido 12 kilos, no vomita,
dice que estaba gorda e insatisfecha con su cuerpo. Ameno-
rrea.” IMC 17.

“Nifa de 13 afos, sorprendida provocandose vomitos, esta
obsesionada por adelgazar. Reglas irregulares.” IMC 18,5.

“Nifa de 12 anos. Decidi6 adelgazar. Pierde 9 kilos en 6
meses. Sélo toma yogures. Irritable.” IMC 14,3.

“Adolescente de 16 afios. Grandes oscilaciones de peso.
Atracones diarios y vémitos. Ha abandonado su colegio. Mien-
te y roba segtn la madre.” IMC 20,5.

Anorexia nerviosa (AN) y bulimia nerviosa (BN). Las pri-
meras son mas frecuentes en una unidad de adolescentes aun-
que menos numerosas en la poblacion. La mayoria son chicas,
aunque quienes estan preocupadas son sus madres. Describen
cuadros de pocos meses de evolucion. Van al pediatra a pedir
ayuda con el temor de que su hija tenga una anorexia y éste
confirma las sospechas y les envia a la unidad. Una quinta parte
son prepuberales o menores de 12 afos.

Otros padres acuden por Urgencias al hospital. Se valora
la gravedad clinica del paciente, mediante historia, explora-
cion fisica, analitica basica y electrocardiograma. Raramente
se justifica ingreso de urgencias. Confirmado el diagnéstico de
TCA en curso se les cita en forma preferente para el progra-
ma de admision.

Una minoria son traslados de otro hospital: pacientes de mas
larga evolucién, con ingresos previos y fracaso terapéutico.

Da la impresién que la alarma social generada por estas
patologias y su eco mediatico ha tenido un impacto positivo
en la deteccion y han posibilitado intervenciones clinicas pre-
coces con lo que estd cambiando el curso de la enfermedad.

Los trastornos emocionales que cursan con obesidad (TECO)
son un 5% de los pacientes que acuden a la unidad. Enviados
por los endocrinos pediatricos y por los pediatras especializa-
dos en nutricién cuando sospechan una bulimia no purgativa
(BNNP) o si su conducta sugiere problemas psicopatoldgi-
cos. A diferencia de anorexias y bulimias vienen a la unidad
tras muchos meses incluso afios de evolucion (como llega-
ban AN y BN hace veinte afos) (Tabla IlI).

Programa de admision. Recepcion y estudio inicial: martes
Cada semana acuden seis o siete pacientes a la unidad.
Es frecuente que vengan ambos padres, senalando con ello
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TasLA 111, Programa de admision unidad de TCA.

Procedencia

Atencion Primaria Pediatrfa 80%
Urgencias 8%
Especialidades pediatricas 8%
Centros de salud mental 2%
Otros 2%

la importancia de la consulta. Practicamente todos, chicas y
chicos vienen obligados y se han dejado arrastrar por sus padres.

Nada mas llegar se hace una breve consulta de enfermeria
en la que se consignan el IMC, pulso, tension arterial, tempe-
ratura, suefo, ritmo intestinal y menstrual. Se anota si ha per-
dido (o ganado) peso, en qué proporcién y a qué velocidad.
También el uso de vomitos, ejercicio compulsivo y laxantes
(Tabla IV).

A continuacién bajan a extracciones para obtener muestra
de sangre y orina. Los resultados se tendran al final de la mafa-
na.

La coordinacidn estd a cargo del responsable del progra-
ma quien recibe a la paciente y sus padres y encarga la reali-
zacion de la historia clinica a uno de los residentes. En la medi-
da que el entrevistador adquiere experiencia puede hacer la
entrevista al paciente delante de sus padres quienes por pri-
mera vez escucharan a su hijo o hija contar lo que le ha pasa-
do.

Una historia clinica especial

Los datos de filiacion sirven para romper el hielo. Son (ti-
les para este fin las preguntas sobre profesion y estado civil,
para llegar a definir con el paciente el motivo de consulta: pro-
blemas con la comida.

Siempre de usted, con respeto e interés.

La historia clinica es especial, se inicia con la descripcién
del cuadro: ;perdié usted peso? ;Fue una decision suya? ;Cémo
lo logré? ;Necesité vomitar? ;Cuanto pudo perder? ;Se siente
satisfecho o quiere continuar perdiendo?

Las consecuencias fisiolégicas, emocionales, cognitivas e
interpersonales se interrogan a continuacién. Como conse-
cuencia de su pérdida de peso, ;perdi6 la regla? ;Se alterd su
ritmo de sueno? ;Su temperatura corporal? ;Su ritmo intesti-
nal? ;Perdié pelo, le salié vello en los brazos? ;Tiene menos
fuerza en las extremidades? ;Perdi6 interés sexual?

De las consecuencias fisioldgicas se pasa a las emocio-
nales y cognitivas. ;Su dnimo se alteré? ;Tenfa menos ganas
de salir? Su humor. ;Se hizo usted mas irritable? ;También
fuera de casa? ;Sus pensamientos se hicieron mds negativos?
;Pesimistas? ;Llegd a pensar en morirse? ;Sus pensamientos
sobre el peso y las comidas se hicieron obsesivos? ;No le
dejaban en paz? ;Invadian sus suefios? ;Los compartia con
alguien?

Como a cualquier paciente, el adolescente con un proble-
ma alimentario esta interesado en quien le entrevista, que este
conozca el problema pero que al mismo tiempo no prejuzgue
y menos aln que utilice juicios de valor.

Si la entrevista va bien, los padres no tienen necesidad de
intervenir y si lo hacen inadecuadamente se les pide que escu-
chen y callen.

El capitulo siguiente es el de las consecuencias interperso-
nales. ;Se ha visto afectada su relacién con sus padres (aqui
presentes)? ;Con su madre? ;Con su padre? ;Con su hermano?
;Con el chico que salfa o sale? ;Con sus amigas?

Normalmente las relaciones interpersonales son “causa y
consecuencia” y con ello uno de los principales factores de
mantencién del cuadro.

sHa cambiado Usted mucho desde que tiene este proble-
ma? ;Ha cambiado su hija?

Ahora se invita a los padres a intervenir aportando los datos
de la historia evolutiva, antecedentes mérbidos personales y
familiares. Tiene especial relevancia el de trastorno alimenta-
rio de la infancia. Mds atin un TCA en otros familiares, en espe-
cial la madre.

En los Gltimos afios no es infrecuente este dato.

Cuestionarios psicolégicos

Terminada la entrevista se administran una serie de cues-
tionarios de auto-informe tanto al paciente como a los padres.

Los cuestionarios administrados en la primera consulta tie-
nen un valor relativo, dependen mucho de la actitud del pacien-
te. Si se ha logrado una adecuada colaboracién en la primera
entrevista el proceso se facilita. En lineas generales el paciente
AN tiende a subpuntuar y el BN a puntuar en exceso (Tabla V).

Exploracion fisica

La paciente con AN presenta signos observables de su enfer-
medad. Desde la hipotermia, con especial afectacion de extre-
midades, con frecuencia amoratadas.

La piel seca, con disminucién de la grasa subcutanea, a
veces lanugo. El pelo en mal estado, quebradizo, en algunas
se cae con facilidad. Se confirma la bradicardia en la auscul-
tacion toracica. Asi como la involucion del desarrollo mama-
rio. La musculatura esta disminuida, se comprueba al contra-
er el biceps.

La exploracién debe ser minuciosa y completa, comenta-
da con la paciente en sus hallazgos, sin animo de asustar ni
adoctrinar.

En los que vomitan merecen una especial atencién sus glan-
dulas salivales normalmente hinchadas ademas de las sefiales
en sus nudillos, resultados de sus esfuerzos por devolver.

Se hace la exploracion fisica en AN no asi a la en bulimia-
normo peso, donde no es necesario y puede ser mal interpre-
tado.

Consulta a medicina de adolescentes

Se pide a todos los pacientes. Se explica a ellos y sus padres
que si bien el diagnédstico es de un TCA se necesita consultar
a los internistas para valorar las complicaciones fisicas del cua-
dro y descartar cualquier patologia médica que hubiera pasa-
do desapercibida.

La valoracion general interesa mds que la especializada ya
que la AN y los otros TCA afectan a la totalidad del organismo.

El paciente grave

En ocasiones acude al programa de admisién un paciente
en malas condiciones. Desde la consulta de enfermeria 'y, con
el consentimiento del médico responsable del programa, se le
envia a urgencias para valoracion e ingreso, si procede.
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Fecha Peso Pulso Temperatura TA

Reglas Suefio Deposiciones|  Vomitos EE

Variacién de peso:
Perdido (kg/meses)
Ganado (kg/meses)

recientemente (kg/sem)
(kg/sem)

Reglas/sueno/deposiciones/vomitos y ejercicio excesivo se puntuan de 1 a 4 (1 es normal o satisfactorio y 4 muy insatisfactorio). Programa seguimiento Unidad de TCA HNJS.

TagLa V. Cuestionarios psicoldgicos en admision.

Tasia VI. Clasificacion multiaxial.

Cuestionarios para el paciente

o Cuestionario desordenes alimentarios EDI
e Cuestionario bulimia BITE

e Cuestionario depresion BDI

¢ Cuestionario ansiedad STAI

e Cuestionario de salud mental SCL90R

Cuestionarios para los padres

e Cuestionario conducta alimentaria ABOS
e Cuestionario conducta CBCL

Segundo dia, al paciente

e Escala depresion de Hamilton
e Escala ansiedad de Hamilton
e Cuestionario de personalidad MACI

Segunda consulta. Viernes. Evolucion-informacién e
indicacion terapedtica

La mayoria de los pacientes son citados para 72 horas mas
adelante también en compaiia de sus padres para recibir los
resultados de su estudio e indicacién terapéutica.

Los dfas viernes se redinen los residentes con los respon-
sables del programa de admisién. Se supervisan todos los casos.
El diagndstico de TCA es facil y ya lo han hecho los pediatras
sin equivocarse.

Debe completarse el diagnéstico, ahora multiaxial. Permi-
te apreciar la gravedad del proceso, medido en su evolucién,
sus complicaciones psiquidtricas y médicas y su repercusion
en la calidad de vida, en la vida familiar y escolar.

Es conveniente también definir en qué etapa de la enfer-
medad estd el paciente y si esta dispuesto a enfrentarla y con
qué apoyo familiar cuenta.

Diagnéstico multiaxial

El diagnéstico Multiaxial cuenta de cinco ejes, en la uni-
dad se trabaja con siete. Se han afadido dos, familia y esco-
laridad por considerarlos de especial importancia en pobla-
cion adolescente (Tabla VI).

Hay tres ejes diagnosticos relacionados unos con otros. El
primer dia se avanza en el Eje | y Eje lIl. El diagndstico de per-
sonalidad se empieza a explorar en el segundo dia.

Eje I. Diagndstico de TCA. Comorbilidad psiquiatrica

Eje II. Diagndstico de rasgos de personalidad

Eje IlI. Afectacion nutricional. Imc. Reglas
Comorbilidad médicas. Enfermedades antes

Eje IV. Acontecimientos precipitantes

Eje V. Calidad de vida

Eje VI. Capacidad de los padres. Antecedentes mérbidos

Eje VII. Actitud ante los estudios

Los otros ejes son factores que intervienen en la etiopato-
genia y son importantes para la indicacién de tratamiento y el
prondstico.

Una adolescente expuesta a acoso con una familia inca-
paz de reaccionar y que ha desarrollado una bulimia purgati-
va y un estrés post traumdtico tendrd una recuperacion mas
dificil y necesitara hospital de dra.

Una buena estudiante con una AN en curso desde el vera-
no y una familia capaz de organizarse podria tener una mejor
evolucién.

De la historia clinica familiar, la exploracién psicopatol6-
gica y fisica cuando proceda, la analitica y los cuestionarios
se deriva el tipo de TCA y sus complicaciones psiquidtricas y
su repercusion en el IMC y menstruacion.

Diagnéstico de TCA (Tabla I)

Sindromes parciales: Son los mds frecuentes en adolescentes
incluso en unidades especializadas.

e “Adolescente de 14 afios. Ha perdido 10 kilos, restringe ali-
mentos y hace ejercicio compulsivo. Mantiene reglas regu-
lares.”

e “Adolescente de 15 afos. Ha perdido 5 kilos. Obsesiona-
da por adelgazar. Restringe y se atraca una vez a la sema-
na. Reglas irregulares.”

Son cuadros incompletos AN.SP, BN.SP. Un porcentaje supe-
rior al 40% serdn cuadros completos en los seis meses siguien-
tes Otros, se mantendrdn por afios o volverdn a ocupar su lugar
entre los adolescentes con conductas de riesgo.

AN 0 BN en curso: son sindromes parciales que cursan rapi-
damente a cuadros completos. Son frecuentes en la clinica y
en la urgencia.
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¢ “Adolescente de 12 afios. Decidida a adelgazar. Ha per-
dido 6 kilos. Actualmente a razén de 800 gramos sema-
nales. Amenorrea primaria.”

Sindromes completos
AN o BN instauradas. Presentan todas las caracteristicas

clinicas diagndsticas. Han tenido un periodo prodrémico y una
fase de inicio antes de acudir a la unidad. En la primera etapa
de la adolescencia, en nifias de 12 y 13 afos, la evolucién
puede ser muy rapida e intensa superando la contencién fami-
liar y médica.

e “Adolescente de 15 anos. En tratamiento médico ambula-
torio por cuadro purgo-bulimico. Toma 60 mg de Fluoxe-
tina y 250 mg de Topiramate. Su médico le ha enviado a
urgencias. Refiere vémitos diarios, ahora sin necesidad
de atracarse. Ideacion suicida. La analitica y ECG son nor-
males”.

Comorbilidad psiquiatrica

Los episodios depresivos, trastornos de angustia y trastor-
nos obsesivos pueden preceder, acompanar o suceder a los
TCA. Son mas frecuentes en prepuberales y en TCA de curso
prolongado. Pueden entenderse como una complicacion psi-
quidtrica que hace la evolucién mas dificil y hace necesario el
uso de psicofarmacos.

Para precisar su diagnéstico se utilizan escalas clinicas en
las que el residente pregunta en forma reglada por sintomas de
ansiedad y depresién (Escalas de Hamilton).

Diagnéstico de personalidad; (Eje I1)

Es importante ya que es la forma de respuesta habitual ante
conflictos consigo mismo e interpersonales. La organizacién
de la personalidad del adolescente esta en pleno desarrollo y
se ve afectada al iniciarse un TCA. Al mismo tiempo, son dis-
tintos los rasgos de personalidad de un paciente restrictivo de
un purgo bulimico. El primero més rigido, autoexigente, evita
riesgos, el segundo inestable, impulsivo con tendencia al des-
control. Muchos tenfan una personalidad premérbida peculiar
y una relacién con la comida que se remonta a los primeros
meses de vida. La irrupcién de una enfermedad mental con
compromiso fisico importante aunque sin dolor desequilibra
a cualquiera y mas adin si es un adolescente. “Soy anoréxica,
soy bulimica” son expresiones que hacen doler los oidos y que
sefalan el riesgo de que la enfermedad aporte identidad a una
chica con aun escasa personalidad.

Diagnéstico médico

En la evaluacién en la unidad se anotan inicialmente los
datos de IMC que van de la desnutricién al sobrepeso y la obe-
sidad. Por su importancia, el ritmo menstrual en las chicas. Se
consignan también las enfermedades previas que figuran en la
hoja de derivacién de Atencién Primaria o que recuerdan los
padres.

Analitica: aquella que se realiza el primer dia rara vez con-
tribuye a confirmar el diagnéstico. Los indicadores hemato-
[6gicos y bioquimicos de malnutricién no estdn tocados adn
dada el corto tiempo de evolucién. En vomitadores es posi-
ble encontrar alteraciones en los iones, particularmente hipo-
potasemia y valores altos en amilasa.

Para completar este eje se espera la consulta a Medicina de
Adolescentes.

Los factores desencadenantes o precipitantes (Eje IV) son de
interés relativo aunque existe la tendencia a mirarlos como cau-
sales. Se consignan y se sefiala su paralelismo con el inicio del
cuadro, su agravamiento o recaidas. Separaciones de los padres,
nuevas relaciones de pareja, embarazos seguidos o no de abor-
tos, fallecimiento de un familiar compiten en igual porcentaje
con problemas entre los propios adolescentes. Acosos, vio-
lencia, burlas, rechazo social por obesidad, ruptura de pareja,
embarazos, cambio de ambiente, asumir el papel de victimas.

“Un acontecimiento aparentemente nimio, un chico le llamé
gorda o la negativa a ponerse un piercing desencadena una
AN de larga y dificil evolucion”. Estas historias sélo se expli-
can en una personalidad muy poco organizada y vulnerable.

Hay escalas de eventos vitales (Mardomingo) (tiles para
conocer antecedentes inmediatos y remotos que pudieran rela-
cionarse con el proceso actual.

La organizacién familiar para enfrentar la enfermedad es
importante. Traer a su hijo a consulta es un paso decisivo. Mas
evidente cuando se comprometen a apoyar el tratamiento. Se
pone a prueba por el prolongado curso de la enfermedad. La
familia, la casa, puede ser el principal factor de mantenimiento
del cuadro, el trabajo con ella y de ellos una tarea inexcusa-
ble. El eje VI recoge la capacidad de organizacién de los padres

para enfrentar una enfermedad. En este apartado, se ano-
tan también los antecedentes mérbidos familiares.

Se ha agregado una valoracién de la condicion de estu-
diante. Sabido es que una parte significativa de los pacientes
con TCA son buenos estudiantes (AN) o lo han sido (BN).

La identidad como buen estudiante es a veces el Ginico
aspecto positivo que se conserva. Es un dato que se les pide al
principio de la entrevista junto a otros de filiacion.

El Eje VII recoge esta variable dividiéndola en buenos estu-
diantes, regulares, ambos en su curso, se les distingue de aque-
llos que van retrasados para su edad y se anota también a quien
ha abandonado los estudios.

Etapas de la enfermedad y estadios de cambio (Tabla VII)

Se reconocen cinco fases en el curso de la enfermedad.
Nunca acuden a consulta en periodo prodrémico, etapa que
se recupera y no siempre en una buena anamnesis.

Era raro que vinieran en etapa de inicio mas aln si era pro-
gresiva. Cada vez es mas frecuente que consulten antes. En
noviembre de 2008 como los anteriores todos los casos aten-
didos de AN y BN iniciaron su patologia en el mismo afo, antes
o después del verano.

La mayoria llegan en fase de estado, quizas una muestra de
lo rapido que se instalan los cuadros de TCA en adolescentes
menores. Desde que toman firmemente la decisién de adel-
gazar y desarrollan las conductas para ello no pasan 15 difas
hasta que nifias biolégicamente predispuestas se obsesionen y
condicionen su vaciamiento gdstrico.

Las reactivaciones y recaidas se ven en los médulos ambu-
latorios y en el seguimiento.

Estadios de cambio.
Seguimos los criterios de Prochaska y Di Clementi que ilus-
tran la resistencia al cambio que vemos en estas pacientes.
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TasLa VIII. Indicacion terapéutica.

Precontemplacion
Contemplacion
Decisién

Accién
Mantenimiento
sRecaida?

L B S S

e Precontemplacion: el problema es de mis padres yo no
tengo eso (AN).

e Contemplacién: tengo un problema, me lo quito cuando
quiera, tengo voluntad.

e Decision: he tomado la decision de enfrentar mi problema
con la comida.

e Accidn: estoy poniendo todo de mi parte. Llevo un mes
comiendo bien y sin vémitos.

e Mantenimiento: llevo seis meses comiendo bien. Sigo mi
tratamiento. Alin me queda.

En la “rueda del cambio”, después de mantenimiento
viene recaida y de nuevo a empezar. “Es mi madre la que
estd obsesionada”. Los autores de estas hipdtesis sobre el
cambio de actitudes las presentaron inicialmente para el con-
sumo abusivo de drogas y también para obesidad, mas tarde
pasaron a ejercicio fisico y hoy se usan en TCA, en espe-
cial en BN.

Acuden en estado de contemplacién y en una semana se
intenta o se les fuerza en pasar a la accién. Los padres han
tomado una decisién, estan en accién al empujarles a venir.
El modelo médico se aplica en toda su intensidad, solamen-
te se les deja optar. Por ejemplo; se ingresa en el hospital o en
casa.

Indicacion terapéutica
Del diagndstico Multiaxial y de la actitud del paciente y

sus padres deviene la conducta terapéutica a seguir que va

desde el seguimiento médico ante conductas de riesgo a rea-
lizar por su pediatra hasta intervenciones intensivas, la mds cla-

sica, la hospitalizacién (Tabla VIII).

El programa de admisién estd disefiado para TCA modera-
dos y severos que requieran tratamientos de hospitalizacion.
La demanda supera con creces este disefio y son mayoria los
cuadros menos graves que demandan atencion.

Los residentes proponen un tratamiento para el paciente
que les ha tocado explorar, atin no lo han evolucionado, aspec-
to que puede ser de interés dado que tras la primera mafana
de exploracién algunos reaccionan positivamente y hacen
esfuerzos, otros, se abandonan.

De los 6 6 7 pacientes evaluados, la mayoria son cuadros
parciales de AN o BN. Uno o a lo més dos necesitan tratamiento
intensivo. Alguno ha acudido a urgencias y ahora tiene aten-
cién preferente que parece justificada.

1. Indicacion terapéutica para lo SP. Los cuadros parciales
necesitan tratamiento. Se les divide a efectos practicos en
AN o BN en curso y sindromes parciales estables.

2. TCA en curso. El mejor tratamiento para las AN en curso
es la hospitalizacion domiciliaria.

Para la BN en curso el tratamiento ambulatorio que articu-

la plan de vida, psicoterapia cognitivo-conductual y medi-

cacion (Fluoxetina).

1. Solo conductas de riesgo. Seguimiento MG
2. Sindromes parciales estables, seguimiento MG mds seguimiento
psicoldgico familiar en su centro de salud mental
3. Sindromes parciales en curso*:
— AN = hospitalizacién domiciliaria
- BN = tratamiento psicolégico CC ambulatorio mas trabajo
con los padres. Medicacion
4. Sindromes completos:**
- AN: tratamiento intensivo inicial después escalonado
- BN: mddulos de tratamiento semanal
- TECO: médulos de tratamiento semanal

*Los sindromes parciales en curso se tratan ambulatoriamente en Salud Mental
o0 en unidades especializadas. Se tratan donde se utilicen las técnicas adecua-
das. **El atender el mismo dia al adolescente y sus padres asi como integrar el
plan de vida es lo que le da un caracter modular, no es indispensable hacerlo en
grupos, puede ser en formato familiar. ***E[ seguimiento de un TCA presenta
caracteristicas especiales.

3. Cuadros parciales estables. La indicacion para los cuadros
parciales estables es seguimiento por su pediatra y en Salud
Mental.

4. Indicacion terapéutica para SC. Los sindromes completos

es conveniente sean tratados en una unidad especializa-
da que cuente con programas de hospitalizacion. Los pro-
gramas de tratamiento intensivos que incorporan a los padres
han mostrado una alta eficacia. Se basan ellos en tratar los
factores de mantenimiento presentes en los TCA.
SC de BN y TCO; por norma general haran tratamientos
grupales que incorporan a sus padres y de intensidad sema-
nal. Solamente se ingresan las BN cuando hay riesgo sui-
cida, hay que estabilizarles de su equilibrio hidro electro-
litico. Mds de alguna se beneficia de hospital de dia. La
mayorfa hardn tratamiento ambulatorio, de caracter grupal
en la unidad.

Tres tipos de tratamiento intensivos u hospitalizacion

1. Hospitalizacion domiciliaria. Programa de 35 dias, de for-
mato familiar y de procedimientos conductuales. Desti-
nado a adolescentes en primer episodio de AN que acep-
tan un plan de realimentacion y ganancia ponderal a
realizar en su domicilio. Su equipo de apoyo son sus padres
o dos adultos, equipo que también debe estar de acuerdo.
Acuden al hospital dos veces a la semana las dos prime-
ras etapas y una vez hasta terminar. La reincorporacién
parcial al colegio es en la segunda semana. Esta indica-
do para AN en curso o sindrome completo. Se excluyen
pacientes con riesgo vital o con conductas suicidas. El fra-
caso del plan en cualquier etapa significa ingreso hospi-
talario en cuya lista de espera figuran hasta el alta de este
tratamiento.

2. Hospital de Dia. Programa de 35 dias para adolescentes
con TCA, comorbilidad psiquidtrica y /o apoyo familiar inse-
guro. Es una alternativa al ingreso que posibilita mantener
escolaridad parcial y actividades sociales los fines de sema-
na. El espacio es compartido con pacientes inestables que
han estado hospitalizados. El horario es por la tarde, inclu-
ye comida, merienda y cena (asistidas por enfermeria) Los
padres participan en grupo semanal. Todas las incorpora-
ciones son condicionales.
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¢ Hospital de dia de TCA prepuberal. Programa de 35 dias
en tres dias a la semana en horario de mafnanas. Cuen-
ta al igual que el anterior con profesorado y comedor
terapéutico. También tiene grupo de padres. Los cua-
dros prepuberales son una parte importante de las con-
sultas de la unidad, ocupan camas de hospitalizacion
y ahora de hospital de dia.

3. Hospitalizacion. Es el programa mds antiguo y compro-
bado. Destinado a adolescentes con AN tiene un subpro-
grama mas breve para BN. Cuenta de cuatro etapas, la pri-
mera de las cuales destinada a la estabilizacién médica
dura 5 dias, el paciente esta en reposo y solo se levanta para
acudir al comedor y al bano. Le acompanan dia y noche
sus padres que se turnan para cuidarles. La segunda sema-
na continua su realimentacién mediante comidas asistidas,
amplia sus actividades, colegio, grupo de psicoterapia, ejer-
cicio fisico, talleres, ahora los padres vienen de visita y le
acompanan en sus paseos por el hospital.

En la tercera semana pueden salir brevemente a la calle y
exponerse a merendar fuera. Si todo va bien iran algin dia
a saludar a su colegio o lo hardn como continuacion de su
primer fin de semana en casa. La cuarta y Gltima semana
compagina colegio y hospital.

Algunos pacientes hardn su post alta en el hospital de dia
y otros en el programa especifico. Dependera de cuan esta-
ble y preparados estén asi como del apoyo familiar con que
cuenten.

Madulos semanales de tratamiento ambulatorio

Destinados a adolescentes con AN que han estado hospi-
talizados o terminado su estancia en hospital de dia. Son la
opcion mas utilizada para pacientes BN y TCO.

Cuentan de tres grupos que se suceden en una manana.
Grupo de plan de vida, grupo cognitivo-conductual de pacien-
tes y grupo psico-educativo para los padres. Se extienden duran-
te un curso escolar.

Programa de seguimiento intervencionista

Destinado a pacientes que han terminado el tratamiento
grupal. Acepta ocasionalmente alglin paciente de incorpora-
cién reciente a la unidad. El programa funciona dos veces a la
semana, estd centrado en el plan de vida y su cumplimiento.
Se ve al paciente y sus padres cada mes, tres meses, seis meses
y al afo asi hasta cumplir cinco afos de evolucién. Es inter-
vencionista ya que puede intensificarse el plan de vida y revi-
sar al paciente semanalmente hasta superar la reactivacion, se
utiliza medicacion si es necesario y si precisa, se prescribe tra-
tamiento psicolégico.

Los residentes proponen a los supervisores el tratamiento.
Se discute y se les anima a que compartan sus hallazgos diag-
ndsticos y su propuesta de tratamiento con el paciente y des-
pués con los padres.

Pero antes hay que evolucionarle, otra vez peso y constantes.

Ademas debe rellenar los cuestionarios de personalidad y
contestar las escalas clinicas.

Todo ello con un doble fin, que cada vez que acuda a con-
sulta trabaje y esa tarea contribuya a una mejor actitud ante su
problema alimentario y pase de la contemplacion a la deci-
sién y de ahi a la accion.

Algunos, algunas han reaccionado positivamente y vienen
satisfechos. Otros, ante la alternativa, se abandonan, se ponen
peor, en ocasiones les |levan a urgencias por tomar algunas
pastillas y con el informe en mano nos presionan para ser ingre-
sados.

La entrevista de informacion/devolucion

Es una entrevista dificil que en muchas ocasiones debe ser
apoyada por el responsable del programa. Se confirma el diag-
néstico que se ilustra con los resultados de la analitica, los
cuestionarios y de la reunion recién terminada. Se informa
sobre la naturaleza del cuadro clinico y su posible evolucion
asi como las caracteristicas del tratamiento si procede. Se con-
testan todas las preguntas que el paciente o sus padres hagan.
Cuando hay que realizar un tratamiento intensivo se anota
de inmediato en la lista de espera explicando que se discuti-
ra el caso en la siguiente semana. Si es necesario un ingreso
de inmediato se hace.

La confirmacion del diagnéstico de TCA como sindrome
completo en un adolescente implica 4 afios de enfermedad
adn en sus formas de mejor evolucién. Cambiard la vida del
paciente y sus padres. Es dificil de aceptar para el adolescen-
te alin escasamente conciente y para los padres por abruma-
dos que parezcan. La indicacion de ingreso aunque es un temor
conciente con el que todos vienen se les plantea como una
obligacién nuestra y de ellos. Al mismo tiempo si se acepta un
paciente en tratamiento permanecerd como tal en la unidad
los mismos cuatro afos. Es un compromiso que agobia pero
que en ese momento se asume como algo inevitable.

Algunos, algunas salen corriendo al escuchar que van a
ingresar sin esperar a escuchar que adn faltan algunos dias.
Tras la puerta de cristal un muro de madres que esperan las
cogen al vuelo, lloran hasta que se cansan y se van.

Plan de vida

El plan de vida (PV) es una caracteristica central de los tra-
tamientos de la unidad (Tablas IX'y X). Es un programa de ins-
tauracion de habitos en adolescentes. Los hdbitos, al ser con-
ductas que se repiten ligados a circunstancias ambientales y
temporales, tienen una fuerte relacién con los funcionamien-
tos fisioldgicos. Si bien estan bajo control voluntario se ejecu-
tan en forma casi automatica. Los TCA tanto los que cursan con
desnutricion como los que conllevan obesidad son también pato-
logias de habitos. En AN y BN una mentalizacion patoldgica los
distorsiona en los TECO se alteran sin darse cuenta por qué.

El desarrollo de hébitos de alimentacidn es un antidoto con-
tra el funcionamiento obsesivo y compulsivo de nuestros pacien-
tes. Instaurarlos en alimentacion sin hacerlo con el aseo, el
sueno, el estudio y la actividad fisica es un error y un plante-
amiento insuficiente. Hacer el plan de vida cada semana y ano-
tarlo en una hoja preparada para ello es indispensable. En AN
primero se prescribe, luego se negocia y mas tarde se bendi-
ce. En BN se inicia con el contrato, se le pide que proponga
un plan semanal y se revisa en su cumplimiento. En adoles-
centes con obesidad se usa el mismo PV con algunas modifi-
caciones. El compromiso es con el paciente y se pide la ayuda
de los padres quienes con frecuencia deberdan modificar sus
propias conductas para acercarlas a las del hijo o hija. El PV
se utiliza en todas las etapas del tratamiento.
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Respuesta fisiologica

Cumple. Plan de Vida

Emocion/cogn.

Fecha | Peso | IMC Dep. Mens. | Suen. | Vom. | Alim. Rep. Esc. Acfis Med. | Ans. Dep. | IdAn.
Comorb. Eje | Medicacion Func. escolar
Comorb. Eje Il 1 Func. social
Comorb. Eje lll 2 Func. familiar
Pareja

3

Se puntta de 1 (satisfactorio) a 4 (muy insatisfactoria).

TaBLA X. Plan de vida 1-2.

TasLa XI. Plan de vida 2.

1. Alimentacion

3. Horario escolar

Dieta:  Suplemento: Liquidos: agua
- Casa minimo 1.500
- 1.500 maximo 2.500
- 2.000

- 2.500 465 comidas al dfa. En sus horas y en su tiempo:
- 3.000 30-35 minutos comida y cena. Primero-segundo y postre
15 minutos desayuno y merienda

* En comedor acompafiado y sentado

* Debe tomarlo todo

¢ No debe acudir al bafio hasta 1 hora después de las comidas

* No debe intervenir en la preparacion de la comida ni entrar a la cocina
¢ Comidas fuera de casa a la semana

“Dieta de casa es la que pone mamd”

2. Reposos y sueno

1 hora después de comida y cena. Reposo entretenido.
Hora de levantarse: Hora de acostarse:
Fines de semana:

Hora de levantarse:

Siesta. Si, puede, premio...

Hora de acostarse:

Seguimiento médico/enfermeria (Tabla XI)

Se realiza durante todo el proceso terapéutico. Consiste en
anotar sucesivamente una serie de variables fisioldgicas y emo-
cionales asi como el cumplimiento del PV. Se anotan también
la adaptacidn escolar, familiar, social y de pareja. Se consigna
el tratamiento farmacoldgico si lo hay y se repite el control ana-
litico cada seis meses.

La frecuencia de anotaciones sera diaria en hospitalizacion,
semanal en tratamientos ambulatorios, mensual, trimestral o
semestral en el seguimiento.

Discusion y conclusiones

Los TCA del adolescente acuden con poco tiempo de evo-
lucién a nuestra unidad. Son sindromes parciales de buen pro-
néstico si se actda con intensidad y prontitud con los padres
como parte del tratamiento. Es posible que en esta forma se
esté cambiando el curso de la enfermedad.

Completo

Parcial

Tiempo de estudio
Evaluaciones escolares

4. Actividades

e Paseos

¢ Deportes

¢ Gimnasia escolar
o Otras actividades

5. Medicacion

6. Otras indicaciones

Aumenta la consulta de menores de 12 afios que ademds
de AN y BN nos traen la fobia a tragar y los comedores selec-
tivos graves. Ambos no crecen ni suben de peso. Ademas, una
alta comorbilidad con depresion y ansiedad.

La recepcion del paciente sigue una escenografia precisa
dispuesta a mostrar que esta en el sitio adecuado y que viene
acompafiado del equipo familiar necesario.

El estudio del TCA exige una alta resolucion. En dos dias
de una misma semana confirmar el diagndstico, sus alcances
e indicar un tratamiento. Los padres participan en la evalua-
cién y en el tratamiento. Si no existe esta colaboracién no hay
tratamiento.

Es conveniente incorporar la valoracién de los padres y la
escolaridad en la evaluacion de los cuadros ampliando los ejes
multiaxiales de diagndstico.

Las hospitalizaciones se definen ahora como tratamientos
intensivos que incluyen los hospitales de dia y el ingreso en
casa. Intensidad de tratamiento es la cantidad de horas sema-
nales que se dedican al paciente y sus padres.

La indicacion de tratamiento es un acto médico relevan-
te. Al paciente se le informa de los alcances del diagnédstico
y el tratamiento a seguir. La propuesta es tratamiento o trata-
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miento. Mds o menos intensivo, con sus padres o con los tera-
peutas y ellos. Es una invitacién a un contrato largo que cubre
una etapa prolongada de su adolescencia.

Es un compromiso con unos profesionales que estardn ahf
los préximos cuatro afos, de ahf la conveniencia que esté pre-
sente el responsable del programa.

Todo tratamiento empieza por los factores de mantenimien-
to de la patologfa, la mayoria de los cuales estdn en casa y en
las relaciones establecidas con padres y hermanos a ellos se afa-
den respuestas fisiopatoldgicas a las conductas patoldgicas (ayuno-
atracones-vémitos-malnutricién). Los factores predisponentes
(personalidad premérbida) se tratan después, los precipitantes
se abordan si adn persisten, en su defecto, se recuerdan.

Instaurar habitos en adolescentes parece imposible pero
hemos demostrado que es indispensable en TCA y que curio-
samente se consiguen si se tiene constancia, se establece una
buena relacién con el paciente y nos apoyan los padres.

El trabajo con cuadros que cursan con obesidad es mas
reciente. La mayoria cursan sin mentalizacion, tienen una his-
toria, engordaron en algln momento o como respuesta invo-
luntaria a alguna circunstancia familiar o social. Cada cierto
tiempo engordan de nuevo, otra vez como respuesta y cuan-
do estan engordando disminuyen la actividad fisica y presen-
tan sentimientos perturbadores negativos. Su forma de expre-
sion varia de los que se atracan, a los que comen demasiado,
picotean todo el dia o son comedores nocturnos. Habitual-
mente no hay alarma familiar a diferencia de la AN,

No acuden a consulta cuando estan engordando y no es
extrafio que a otro miembro de la familia le pase lo mismo. Se
trata también en ellos y sus padres instaurar habitos, hay un
seguimiento especifico y hacerlos un poco mas organizados-
obsesivos sin obsesionarlos.
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