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Se considera los aportes técnicos mas recientes acerca de la
patogénesis de la Anorexia Nervosa y se hace una revisién de veintitres casos
atendidos en el Instituto Nacional de Salud Mental"Honorio Delgado - Hideyo
Noguchi” de Lima Peril. El autor evaltia las caracteristicas demograficas de la
muestra, su abordaje clinico, los criterios diagnésticos utilizados y los
resultados de las modalidades terapéuticas aplicadas. Coteja estos datos con
el marco cultural y las condiciones socio-econémicas de la casuistica, para
recomendar pautas de abordaje y un modelo de tratamiento aparente a la
situacion de los pacientes de Anorexia Nervosa que provienen de estratos psico-
sociales deprivados en un pais subdesarrollado.

ANOREXIA NERVOSA AND POVERTY

After a comprehensive review of updated theories concerning Anorexia
Nervosa, a retrospective overview of 23 cases from the National Institute of
Mental Health of Lima, Peru, is made, taking into account demographic
characteristics, clinical understanding, diagnostic criteria and therapeutic
outcome.Data is related to the Peruvian cultural framework conditioned by the
socio-economic situation of the sample, in order to suggest specific approaches
and a therapeutic model suitable to Anorexic patients from deprived psychosocial
strata in an underdeveloped country.

(*) Director Ejecutivo Institute Nacional de Salud Mental “Honorio Delgado -
Hidey Noguchi” - Lima
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INTRODUCCION

Where every meal has to be worked
out assiduously and continuously,
fatness is a state to be desired and
admired, a sign of wealth and power,
of leisure, security and contentment...

(P.Dally)

El epigrafe culmina con la aser-
ciéon de que ningain hombre que se
respete se casaria con una flacucha
“... en estas sociedades ..." (se refiere
a aquellas en que la pobreza es
rampante).

La vigencia de los factores cultu-
rales en los patrones alimentarios es
un factor que, habiendo sido estudia-
do largamente en la fisiopatogenia de
otras condiciones clinicas, raramente
ha sido relevada en la forma en que
lo hace Dally en sus indispensables
revisiones sobre la Anorexia Nervosa.

Generalmente asociada a estilos
de vida afluentes, en los que al no
existir carencias en la provision de
alimentos, es necesario buscar otras
explicaciones a la presentacion de
este cuadro clinico, la Anorexia Nervosa
pareciera ser una entidad confinada
endémicamente a paises ricos.

En la tradicion occidental, se
menciona que Simone Porta (1496-
1554) describié el caso de una nina
que yund cuarenta dias y en 1694
Richard Morton estudié dos casos.
Guill y Lasegue dieron consistencia
sindromica a este cuadro en 1873,
siendo notoria la filiacién histérica
que le concedia este ultimo autor.

Poco preocupado por la justeza
semiolodgica, pero prolijamente des-
criptivo de la tesitura mental del acto
de comer, Kafka hace un angustiado
retrato de sus motivaciones en “Un
ayunador profesional”. Contempora-
neo nuesiro y definitivamente
entroncado en esta tradicién occiden-
tal, Minuchin senala determinados
patrones de organizacion y comunica-
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cion familiares que explican la emer-
gencia de sintomatologia anoréxica.

En el presente trabajo se hace una
revision de los supuestos teéricos con
que se aborda actualmente la Anorexia
Nervosa a fin de establecer su
aplicabilidad en el contexto de la
pobreza, en primera instancia. Luego
realizaremos una evaluacién clinica
de 23 casos atendidos en el Intituto
Nacional de Salud Mental “Honorio
Delgado - Hideyo Noguchi” de Lima,
entre 1983 y 1988 por diversos pro-
fesionales, precisando el tipo de
abordaje exploratorio y la correspon-
dencia entre los hallazgos y los crite-
rios diagnoésticos vigentes. Finalmente
formularemos algunas propuestas te-
rapéuticas provenientes de nuestra
propia experiencta clinica y los esque-
mas en boga, atendiendo a las singu-
laridades conceptuales y practicas que
plantea la Anorexia Nervosa en socie-
dades en que la provision de alimen-
tos no esta asegurada, y son diversos
los obstaculos que limitan un abordaje
ortodoxo de este problema.

REVISION TEORICA

No es propoésito de ésta revisién
considerar en extremo los factores
endocrinolégicos involucrados en la
Anorexia Nervosa, en tanto que no hay
evidencia de un trastorno primario en
las glandulas de secreci6én interna que
explique la sintomatologia anoréctica.
Sin embargo, no se puede dejar de
senalar la participacion del eje hipo-
talamo - hipofisario (26), como conse-
cuencia de la disminuciéon de las hor-
monas luteinizantes y foliculo estimu-
lantes, asi como de estradiol en plasna,
a resultas del estado de desnutricién
de la paciente, lo que explica la amenorrea.
Paralelamente, es observable una dis-
minuciéon en la secrecion de T4 que
provoca alteraciones en el metabolismo
periférico de ésta, con aumento de T3
de inactividad inversa y una disminu-
cion consecuente de T3.



Crow (8) ha formulado una teoria
de aprendizaje por mediacion de los
neurotransmisores que podria apli-
carse al comportamiento anoréctico.
Segun ésta, el aumento de la
calecistoquinina (CCK) daria cuenta,
por un lado, de la disminucion del
apetito y el aumento de la saciedad y,
por otro, de una depleciéon DOPA que
explicaria el correlato psiquico.

Otras consideraciones acerca de
los neurotransmisores ponen de relie-
ve la disminucién del metoxihidroxi-
fenilglicol (MHPG) que se observa en
estos pacientes y la alteracién atipica
que muestran en el test de supresiéon
de la Dexametasona (19) lo que vin-
cularia este cuadro clinico a la familia
de las depresiones noradrenérgicas.

Estas premisas, de capital impor-
tancia para el tratamiento farmaco-
légico de la Anorexia Nervosa,no ago-
tan el abordaje conceptual del tema.
Muy por el contrario, es en las vertien-
tes intrapsiquica y de intereccion fa-
miliar que se han volcado las mas
elegantes disquisiciones sobre éste
fenémeno.

La hermenéutica psicoanalitica
produjo en 1939 la explicacion de un
trauma sexual (Ryle, 1939) que esta-
ria ligado a la observacion de una
escena primaria en que la fellatio
desencadenaria un rechazo al sexo
masculino, simbolizado por los ali-
mentos, segun Waller (35).

Comentando esta hipodtesis,
Galdston (16) sostiene que “la
implicacién que hay temores de
impregnacion oral o fantasias de que-
dar embarazada en la patogénesis de
esta condicién y la exploracién de
ideacion acerca de temas sexuales en
la psicoterapia probablemente agrava-
rian la sintomatologia y harian omino-
so el déficit de desarrollo en cuestion:
el aprender a cuidar de uno mismo y
controlar sus apetitos”.

Bruch (6) anade que el riesgo de
confrontar a estas pacientes (que son,
como ya es sabido, mayoritariamente
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del sexo femenino) con su conducta
dietética anormal, haciéndoles ver que
es una forma de reducir sus temores
sexuales y acrecentar su ligazon a la
madre, mediante manipulaciones
metabélicas, consiste en que - por esa
via - se refuerce la resistencia.

En todo caso, dice la misma Bruch
(5), el tratar de fortalecer su ego a
guisa de terapia lo que en realidad
produce es un fortalecimiento de sus
sentimientos de inefectividad y deses-
peranza.

Esta autora considera que la triada
basica en la psicopatogénesis de la
Anorexia Nerviosa esta constituida por
un trastorno en la percepcion de la
imagen corporal, un trastorno en la
interpretacion de los estimulos exter-
nos e internos (incluido el apetito) y
el sentimiento de inefectividad, que da
lugar tanto a la obediencia cuanto al
negativismo que, en forma alternada,
exhiben. Reconoce dos formas clinicas
que son una primaria o tipica y otra
atipica, en la que el trastorno en la
percepcion de la imagen corporal esta
aumentado, al punto de incorporarse
a un sistema delusional. Estas pa-
cientes presentan depresiones severas
pero son basicamente esquizofrénicas,
por lo que hay que tratarlas como
tales. En los casos primarios, el con-
flicto se centra en una falta de reco-
nocimiento de afectos que con un
manejo psicoterapéutico adecuado con-
ducira a la solucion del problema.
Pero todo lo anterior obviaria el tras-
torno comportamental que tiene como
sustrato el sentimiento de inefectividad
y da lugar a la obediencia y/o el
negativismo. Es frente a éste ultimo
(conducta de negarse a comer) que se
alzan las técnicas de modificaciéon de
conducta.

Autores como Binder y Halmi (18)
han sistematizado técnicas operantes
en que, basicamente, se utilizan como
reforzadores positivos el aumento de
la actividad fisica, las visitas y la
actividad social y como reforzadores
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negativos el permanecer en cama, la
intubacién y el aislamiento.

Otros autores, como Geller (17) o
Liebman (20), con quienes trabajara
inicialmente Minuchin, trataron de
integrar las técnicas conductuales con
las psicodinamicas, incluyendo en
estas ultimas el abordaje familiar.

Aparentemente el resultado no fué
convincente o el seguimiento fué de-
ficiente. Bruch (4), ha denunciado los
riesgos de la modificacién de conducta
y Minuchin se aparté de sus esfuer-
zos integradores para dar forma a su
terapia familiar sistémica de corte
estructural.

El abordaje familiar de la Anorexia
Nervosa parte de la aceptacion de la
existencia de una conspiracién fami-
liar para evitar conflictos y la manera
en que el grupo familiar negocia con
ellos recurriendo a patrones rigidos y
entremezclados de organizacion.

La anoréxica trata de proteger a la
familia al polarizar sobre ella un con-
flicto conyugal que deviene, gracias a
la enfermedad, en un conflicto
parental.

Selvini Palazzoli (30) partiendo de
la terapia individual llega a otra
conceptualizacion sistémica de la fami-
lia que se define como estratégica. En
ella pone énfasis en las paradojas y
contraparadojas que involucra el tra-
tamiento de éstas pacientes. Diez
anos después (31) anuncia un modelo
de seis etapas para tratar individual-
mente la Anorexia Nervosa, partiendo
de una concepcién familiar del proble-
ma.

Frente a éstas posturas, aparen-
temente contradictorias, surgen dos
opciones interesantes para el ambito
latinoamericano. La primera es la
descripcion factual de los fenémenos
inmersos en la Anorexia Nervosa, tal
cual viene haciendo Acta Psiquiatrica
Escandinava en relacion al estudio de
seguimiento de 151 pacientes del
Rigshospitalet de Copenhague (2), lo
que esta permitiendo un mejor cono-
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cimiento de la historia natural de la
enfemedad; o la publicacién de casos
de paises subdesarrollados, como los
que se presentan en Nigeria (14).
La otra se plasma en novedosos
enfoques etolégicos acerca del proble-
ma. Al estudiar el llamado “altruismo
alimenticio”, Demaret (11), recuerda
que en condiciones naturales la su-
pervivencia es, ante todo, la supervi-
vencia del grupo y que en tal virtud
algunos individuos pueden ser sacri-
ficados por el bien comun. Dice: “... no
seria util para el grupo, en condicio-
nes de hambre, que un individuo se
alimentase mas que otros (...) el
altruismo alimenticio de la anoréxica
es interpretado, generalmente, como
una actividad reparadora, una forma-
cion reaccional contra la agresividad,
al mismo titulo que solicitud ansiosa
hacia la madre”.

También Demaret sefnala que la
sensacion de estar “demasiado llenas”
y la necesidad de “vaciarse” mediante
vomitos, lavativas, laxantes, o diuré-
ticos es quizas una distorsion neurdtica
que hacen las anoréxicas del altruismo
alimenticio. Puntualiza, en relacion a
los vémitos, que las regurgitaciones
son modos de alimentacion de la proge-
nitura muy extendidos en el mundo
animal y que la alimentacién boca a
boca se da no solo entre los primates
antropomorficos, sino también en di-
ferentes poblaciones humanas, tanto
europeas como papues (Eibesfeldt
1970). Especula acerca del origen del
beso humano como derivaciéon de esa
alimentaciéon boca a boca y su signi-
ficado en la nausea que algunas
anoréxicas experimentan con el beso.

Podriamos concluir entonces que
la anoréxica no solamente protege a
su familia, como quiere Minuchin, si
no que - en el ambito de la pobreza
- estaria asegurando la supervivencia
de su grupo cultural. Esta explicacion
nos parece, sin embargo, deletérea.

Parece ser que la perturbacion
central de la Anorexia Nervosa esta



en una severa distorsién de la reali-
dad, que puede llevar a la anoréxica
a ignorar su propia supervivencia y el
contexto de violencia que la rodea: la
lucha tenaz y a veces despiadada por
un bien limitado como es la comida.

Esta distorsion cognoscitiva tiene
un correlato afectivo, en las formas
de inicio tipico, en mecanismos psico-
légicos y mediadores quimicos propios
de la depresién. La persistencia o no
resolucion de ésta distorsién haria
patentes contenidos psicoloégicos que
requieren otro tipo de abordaje.

CASUISTICA

Tal como fuera senalado en la
introduccion, ésta revision de casos se
basa en una indagacién retrospectiva
de 23 historias clinicas del Instituto
Nacional de Salud Mental “Honorio
Delgado - Hideyo Noguchi® de Lima -
Peri, desde Enero de 1983 hasta
Diciembre de 1988. Estos casos co-
rresponden a la demanda efectiva
atendida en ese Centro, el que por su
vecindad con un Hospital General
recibe tanto los casos que acuden
directamente como los referidos por el
mencionado Hospital. Ambas institu-
ciones estan ubicadas en el Cono
Norte de Lima y su zona de influencia
comprende una area urbano-marginal
de la ciudad, con wuna poblacién
estimada en no menos de millén y
medio de personas que habitan vivien-
das precarias en su mayoria. El tipo
de asentamiento humano caracteris-
tico es el del migrante de la region
andina que se desplaza a la gran
ciudad con su familia nuclear inicial-
mente, para después ir incorparando
otros parientes y allegados.

La zona cuenta con servicios
médicos y educativos parcialmente sa-
tisfactorios, pero es evidente que la
impronta cultural de origen canaliza
la demanda real, en este y otros
cuadros clinicos, hacia modalidades
de atencion de raigambre popular, en
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las que el componente “folk” andino es
predominante.

Del total poblacional senalado, es

importante resaltar que un 40% co-
rresponde a menores de edad (por
debajo de 18 anos), razon por la cual
hemos asumido la responsabilidad de
ensayar un modelo asistencial que
pueda satisfacer una conflictiva tipica
de ese grupo etario.
No se pretende que la muestra sea
representativa en términos estadisti-
cos ni que las conclusiones del pre-
sente estudio puedan extrapolarse en
forma lineal, aunque - desde ya - las
consideramos validas para una re-
flexion de caracter general.

El total de pacientes fue de 23.
Dos de sexo masculino (8.7%) y 21
de sexo femenino (91.3 %). El prome-
dio de edad general fue de 19 * 4.
Cuatro pacientes fueron catalogados
como de nivel socio-econémico medio
(17.4 %) y 19 del nivel bajo (82.6 %).

Todos los pacientes tienen histo-
ria clinica en el Instituto. Sélo 19
(82.6%) cuentan con examen fisico, de
los que 14 (60.8%) fueron examinados
por el médico tratante. Siete pacientes
(30.4%) cuentan con examenes auxi-
liares como férmula sanguinea,
hemoglobina, glucosa, proteinas y
electrolitos. Dos (8.7%) cuentan con
los 2 primeros examenes . Uno (4.3%)
cuenta con hemograma, hemoglobina
y electrolitos; y un paciente (4.3 %)
con hemograma, hemoglobina, glucosa
y electrolitos. Dieciocho pacientes
fueron sometidos a pruebas psicologi-
cas.

Durante un seguimiento mayor de
un ano no se modifico los diagnosticos
en 12 casos (52%) y si se hizo en 5
(21.7%) y se presenté intercurrencia
somatica de tipo diarrea crénica, TBC
pulmonar e hipertiroidismo en un caso
(4.39%).

Finalmente, 5 pacientes (21.7%)
abandonaron el tratamiento antes de
un ano.
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CUADRO N° 1.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS DSM-III SATISFECHOS

Temor a engordar:

Trastorno en la imagen corporal:
Disminucién de peso mayor a 25%:
Rechazo a mantener el peso:
Ausencia de enfermedad fisica causal

(N=23)

15
14
18
16
19

65.21
60.86
78.26
69.56
82.60

CUADRO N° 2.

(N = 23)

1- Inicio entre 10 y 30 anos: 19
2- Actitud desnaturalizada frente a las

comidas (arrojarlas, escogerlas,

ejercicios post-prandiales): 14
3- Amenorrea no menor a tres meses: 15

Hiperactividad. Bulimia, y Vomitos
4- eventuales 11

CRITERIOS DIAGNOSTICOS ADICIONALES SATISFECHOS(*)

%

82.60

60.86
65.21

47.82

(*) Segan Serrano (32)
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CUADRO N° 3.
ABORDAJE TERAPEUTICO

H PFI PFII PE 2 5 o E
Caso 1 X X M
Caso 2 X X A
Caso 3 X X M (1)
Caso 4 X X X X R
Caso 5 X X M (1)
Caso 6 X X X X R
Caso 74 X X M (1)
Caso 8 X X X A
Caso 2 X X X X R
Caso 10 X X X X X B
Caso 1 bl | X A
Caso 12 X X X M (2)
Caso 13 X X A
Caso 14 X X X R
Caso 15 X X M (1)
Caso 16 X X X M (3)
Caso 17 X X X X X B
Caso 18 X X X M (1)
Caso 19 X X A
Caso 20 X X X X B
Caso 21 X X X X X B
Caso 22 X X X X X B
Caso 23 X X X X X B
Siglas : H - Hospitalizacion

PFI - Triciclicos

PFII - Neurolépticos

PT - Psicoterapia individual

TF - Terapia familiar

E - Evolucion

B - Buena

R - Regular

M - Mala

A - Abandoné antes del ano
1 = Sucesivos cambios en diagnostico y tratamiento.
2 = Intercurrencias somaticas.
3 = Cambios frecuentes de prescripciones.
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Entre las modificaciones diagnos-
ticas cabe resaltar un caso, que en el
curso de cuatro afios tiene anotados
los siguientes cédigos de la ICD 9
(DSM I11): 307.1/300.4, luego 295.5 y
finalmente 298.90 con 301.20.En otro
caso, codificado con 307.1(Anorexia
Nervosa), se senala entre la sintoma-
tologia inicial el aumento del apetito.
En otros dos se incluyen diagnéstico
de rango neurético en sustituciéon al
inicial y en uno distinto la codificacion
viraba a 295.3 (Esquizofrenia para-
noide) en un segundo momento.

Es notable la gran variedad de
psicofarmacos de que se echa mano.
Entre ellos se incluyen los siguientes:

Tiotixeno, Amitriptilina, Broma-
zepan, Trimeprimina, Clorezapato
dipotasico y la combinacién de Flufe-
nazina con Nortriptilina, todos ellos
usados en un solo caso.

Ademas se utilizan: Tioridazina,
Imipramina, Trifluoperazina, Alpra-
zolam, Triazolam, Carbonato de Litio
y la combinaciéon de Tranilcipromina
con Trifluoperazina.

De otro lado, también se hace uso
de la Ciproheptadina y reforzadores de
la dieta, entre los cuales el mas po-
pular es el Sustagen.

DISCUSION

Un primer comentario que fluye es
la preponderancia del sexo femenino
(91.3%) en la causistica revisada y
que del total de ésta, el 82% de los
casos alendidos se adscriben a la
clase baja. El rango de edades se
ajusta al criterio senalado por Serrano
en el Cuadro N° 2, de 10 a 30 anos
en 19 casos, siendo la excepcion 4
casos en que los demas criterios diag-
noésticos tampoco estaban claramente
perfilados. Uno de ellos, - por ejemplo,
cambio sucesivamente de diagnostico.

La mayor prevalencia de la clase
baja en el periodo del estudio puede
considerarse representativa del uni-
verso del que provienen los casos
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reportados e introduce un cuestiona-
miento a la nocién, generalmente acep-
tada, de que la Anorexia Nervosa es
privativa de sociedades afluentes o de
los estratos superiores de la escala
social. Un reciente trabajo de
Famuyiwa (14) pone énfasis en algu-
nos aspectos psicosociales que habian
sido tocados tangencialmente por Dally
(9). Famuyiwa, sefala cuatro factores
distintivos en la presentacién de la
Anorexia Nervosa en la poblacién negra
de Nigeria: en primer lugar, la acep-
tacion de la familia extendida como
estilo organizacional y comunicacional
que tiende a anular los patrones rigi-
dos o entremezclados de agrupacioén
familiar y la disfuncién de la comuni-
cacion que Minuchin (21) plantea como
caracteristica estructural de la familia
de la anoréxica.

Cabe agregar que en el Peru y
otros paises con predominio de la
cultura andina, el tipo de organiza-
cién familiar casi siempre excede a la
nuclear (es extendida o agregada),
siendo notoria la ausencia del padre
en términos fisicos o como autoridad
vigente. -

En segundo término, Famuyiwa

‘coincide con Dally en el epigrafe de

éste articulo, cuando senala que la
gordura es una prenda de atraccion
en las culturas aborignes de Africa.
Esto conduciria a un estilo de apre-
hender la realidad que diferiria de los
mecanismos psicodinamicos tradicio-
nalmente puestos en juego para expli-
car la conducta anoréxica.

En tercer lugar, enfatiza el hecho
de que una dieta en base a carbo-
hidratos, como la que se consume
entre los estratos pobres de Nigeria,
tiende a enmascarar el proceso de
pérdida de peso y finalmente advierte
acerca del riesgo de no reconocer este
cuadro clinico, ya sea por que recibe
atencién inicial por parte del personal
no profesional (curanderos) o porque,
como ocurre en algunas partes de
Africa, coexiste con trastornos fisicos



derivados de la desnutricién. Es inte-
resante resaltar que en la revisién de
la bibliografia peruana y latinoameri-
cana no se hace alusion a éstos fac-
tores concomitantes, tendiéndose a
estudiar el problema desde puntos de
vista occidentales, tanto en lo concep-
tual como en su derivacion a la prac-
tica clinica.

Escobar(13) y Carbajal (7), son
una muestra de este aserto en la
bibliografia psiquiatrica peruana. En
lo que respecta a la latinoamericana,
destaca la casuistica brasilena en los
estudios de Noto Yazigi (24), Figueiroa
(15), Moschetta Cordioli (23), Silva et
al (34) y Santos et al (27), asi como
una breve entrada cubana de
Rodriguez y Garcia Sanchez (25) que
mantienen los mismos patrones con-
ceptuales.

La literatura argentina y la chile-
na contintian la ilustre tradicion de
sus ya reputadas escuelas, como la
atestigua la ultima publicaciéon de
Doerr (12), en que se analiza con
pulcritud los roles familiares en la
patogénesis de la Anorexia Nervosa,
poniéndose de relieve los factores
clinicos, de autoridad parental o sus-
tituta, de escolaridad y sexualidad
dentro de un enfoque fenomenolégico
que no se distingue, en cuanto rique-
za conceptual, de los mejores trabajos
publicados sobre el tema.

Ello no obstante, no se advierte la
singularidad de los factores culturales
en el contexto del subdesarrollo, tal
como los especifica Famuyiwa. Y este
ejercicio no responde a una posicién
meramente ideoldgica, sino que ad-
quiere relevancia clinica por el texto
mismo de su tultimo enunciado: los
factores diagnosticos y terapéuticos
en €l involucrados ameritan un ana-
lisis mas detenido de la casuistica, los
criterios evaluativos y diagnosticos
utilizados y los resultados terapéuti-
cos obtenidos.

Es notoria la ausencia de exame-
nes fisicos por parte del médico tra-
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tante en 9 ocasiones (en otras 5 se
solicito éste examen al meédico
internista, mediante interconsulta) y
la omisiéon de pedido de evaluacion
psicologica en 7 casos.

Los examenes de laboratorio son
solicitados en forma aleatoria, con
evidente disparidad de crilerios y lo
que refleja mayor consenso es la his-
toria clinica. Esta revela uniforme-
mente, lo siguiente:

. Organizacién familiar tipo fami-
lia extendida o agregada, con una
figura materna intrusiva y un padre
ya sea ausente o punitive. La actitud
de los hermanos frente a los habitos
alimenticios de la paciente constituye
frecuente fuente de conflicto. En
algunos casos, la promiscuidad deri-
vada de la probreza generaba la expo-
siciébn a experiencias sexuales.

. Actitudes frente a la alimenta-
cién compatibles con la nocién de bien
limitado.

. Patrones dietéticos culturales con
predominio de carbohidratos en
desmedro de proteinas o grasas.

. Ausencia de indicios de des-
nutricién grado II en el grupo cultural
o familiar.

La ausencia del examen fisico en
casos como los revisados, que entranan
clasica sintomatologia psicosomatica,
puede ser entendida como una secue-
la tardia y distorsionada de la funcién
que se atribuye el psiquiatra a partir
de la impronta psicoanalitica, la que
ain no siendo predominante en la
orientacion de los médicos del Institu-
to, tiende a conferir un status ideali-
zado segun el cual este examen no
seria tarea apropiada - sino hasta
contraproducente - para un psico-
terapeuta. Esto explicaria la solicitud
de interconsulta en cinco de esos
casos. Para los otros cuatro no tene-
mos explicacion valida. Tampoco la
hay para la omision del informe psi-
colégico, aunque en este caso
como en el anterior - pueda haber
intervenido la tendencia a la deserciéon
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temprana del tratamiento, sobre todo
cuando éste es ambulatorio.

Los resultados de las pruebas
psicolégicas aplicadas guardan con-
cordancia con los obtenidos en otras
latitudes: se trata mayoritariamente
de adolescentes mujeres con un buen
nivel intelectual, dificultades en el
contacto emocional, narcisismo, ma-
soquismo, tendencia a la represion, al
aislamiento, la formacién reactiva, la
intelectualizacion y distorsion del
esquema corporal.

Estos dos ultimos rasgos se
correlacionan con los antecedentes
clinicos de rasgos obsesivos en rela-
cion con los estudios (la intelec-
tualizacion) y los indices casi infan-
tiles (Tanner grado I) para el desarro-
llo de caracteres sexuales secunda-
rios en la exploracion fisica.

Los examenes auxiliares devienen
irrelevantes por su diversidad, aun-
que ultimamente hayamos estanda-
rizado el pedido de dosaje de K y NA,
siguiendo las ideas de Silber (33)
acerca de la hipopotasemia inicial y la
hiponatremia secundaria e ingesta
excesiva de agua por parte de éstas
pacientes.

En el caso de un varoén (de los dos
de la casuistica), se solicitaron prue-
bas de nivel de testosterona y
cromatina sexual, con resultados
negativos. Las pruebas de FSH, LH y
GH mostraron patrén prepuberal en
los nueve casos en que se pidieron.

Cabe senalar que dificultades téc-
nicas y econdémicas limitan la posibi-
lidad de realizar examenes exhausti-
vos.

Los Cuadros N® 1 y 2 muestran
el grado de concordancia del casuis-
tica con los criterios, diagnésticos de
la DSM-III y los senalados por Serra-
no (op. cit). Se aprecia que los indi-
cadores de menor frecuencia (14/23)
son aquellos que traducen un com-
promiso mas serio en el contacto con
la realidad, como son “trastorno en la
imagen corporal” y “actitud desnatu-
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ralizada frente a las comida”. No
incluimos en esta apreciaciéon el item
4 de Serrano por comprender sinto-
mas que, a nuestro criterio, no son
especificos de la Anorexia Nervosa. Su
hallazgo es, por o demas, el (inico que
no alcanza el 50% de la casuistica.

Todos los demas alcanzan niveles
significativos y no se diferencian de
los hallazgos hechos en otras pobla-
ciones, lo que posibilita la realizacién
de estudios multicéntricos, en tanto
que la captacion de los casos tome
en cuenta las peculiaridades del
manejo que se hace de los mismos
en los contextos culturales de la po-
breza.

El Cuadro N° 3 muestra una con-
sistencia diagnéstica aceptable en
aquellos casos que tuvieron un segui-
miento suficiente (18/23).

Aparte del caso detectado con
intercurrencia organica, cabria pre-
guntarse por otros tres, en que no se
descart6 la misma como criterio diag-
nostico, para explicar el cambio evo-
lutivo o el resultado terapéutico.

Los diagnésticos multiples pue-
den corresponder a casos dilematicos
en que, como insinta Famuyiwa, los
criterios establecidos resultan insufi-
cientes o la pericia del clinico es
cuestionable.

Es en el curso de la evolucién de
los pacientes que se hacen patentes
no sélo las diferencias conceptuales
sino los condicionamientos culturales
y posibilidades terapéuticas. Las ci-
fras del Cuadro N° 3 indican que en
cinco casos los cambios en el diagnos-
tico y el plan terapéutico fueron su-
cesivos y en uno se modificé con
frecuencia el tipo de prescripcion,
abarcando casi todo el rango del ar-
senal psicofarmacolégico.

Esto, unido a la omisién del en-
foque familiar en la mayor parte de los
casos, explica la alta tasa de abando-
nos y resultados magros en la
casuistica. Resulta evidente que, cuan-
do se cumplieron los cinco pasos que



la experiencia clinica nos aconseja en
el abordaje de la Anorexia Nervosa, los
resultados fueron buenos.

Estos cinco componentes son:

1.- Un periodo de internamiento
inicial, de duracion no mayor de dos
meses, con énfasis en la exploracion
diagnostica auxiliar (examenes bio-
quimicos, pruebas psicologicas); con-
trol del balance hidrico y del peso;
dieta hipercalérica y/o hiperproteica
fraccionada; asi como condiciona-
miento operante utilizando sélo refor-
zadores positivos (visitas, actividades
recreativas y sociales).

No hemos utilizado reforzadores
negativos tales como intubar a la
paciente, de acuerdo al esquema tera-
péutico de Shiutze (28) por las conno-
taciones psicodinamicas de tal acto.
Cuando fue necesaria la alimentacion
parenteral, preferimos el uso de sue-
ros e.v.

2.- Prescripcion de antidepresivos
triciclicos  (Amitriptilina 75 a 150
mgr/d.v.o), sin otro anadido que som-
niferos Stat. No fue preciso el uso de
sustagen u otros complementos vita-
minicos o proteicos como parte de la
dieta habitual. Tampoco dio resultado
el uso de Ciproheptadina.

3.-Sustitucién del esquema
farmacologico antidepresivo por otro
neuroléptico (Tioridazina 200 mgr/d o
Haloperidol 20 mgr/d. v.o. en prome-
dio), cuando la elaboracion de conte-
nidos psicoticos asi lo aconseja.

4.-Psicoterapia psicodinamica-
mente orientada, con una duraciéon
breve, de acuerdo a las propuestas
de Davanloo (10) desde la segunda
semana del internamiento y prolon-
gandose luego del alta hospitalaria
hasta un periodo de tres meses, en
promedio.

5.-Terapia familiar de enfoque
sistémico, estructural o estratégico,
siguendo los lineamientos de Minuchin
(22) y Selvini Palazzoli (29), que puede
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limitarse a dos o tres sesiones diag-
nosticas y de orientacién; o puede
extenderse por varios meses, de acuer-
do a la motivacién y las posibilidades
economicas y logisticas de la familia
(ausencia del padre, gastos de movi-
lidad, licencia en el trabajo de los
miembros del grupo).

Acerca de la relacion con el
padre, es interesante resaltar la poca
importancia que se le confiere en la
literatura sobre el tema. En nuestro
medio, su ausencia fisica, espiritual o
los patrones de conducta machista de
que esta investido le asignan un rol
definido en el desencadenamiento y
mantencion de conflictos ligados a la
asuncion del rol sexual por parte de
la anoréxica.

El papel de los hermanos varones
es también digno de resaltar, en tanto
que las condiciones de vida promiscua
que genera la pobreza facilitan explo-
raciones sexuales y contactos que
luego son vivenciados con culpa y
rechazo o, de otro lado, la habituacién
a escenas primarias que - por reitera-
das - pierden la condicion traumatica
primigenia en las conceptualizaciones
psicoanaliticas.

Como senalaran tempranamente
Liebman y Minuchin (20), es preferible
orientar la terapia familiar hacia cua-
tro tareas:
1° Aumento de peso
2? Mejorar las relaciones interper-
sonales en el grupo familiar.
3° Incrementar las actividades esco-
lares y comunitarias.
4° Explorar la relacion con el grupo
de pares.

Pero es conveniente no perder de
vista que la evolucién senalada para
la casuistica tiene lugar en un esce-
nario supuestamente ideal, pese a las
deficiencias anotadas. Cabria pregun-
tarse lo que ocurre con la demanda
real en la comunidad, los estilos de
atencién empirica, folk o popular y los
procedimientos no especializados de
salud.
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Las condiciones en que son deri-
vados algunos casos, atendidos en
primera instancia en un hospital ge-
neral vecino al Instituto, permiten
afirmar que no se da importancia a
esta entidad clinica, considerada ex6-
tica en términos mas bien axiolégicos
que cientificos, aplicandose en el mejor
de los casos, medidas de rehidratacion
y terapia hormonal dentro de un
modelo de intervencion en crisis que
no toma en cuenta el seguimiento del
paciente.

Esto ultime se puede explicar,
como los casos de abandono de la
terapia registrados, por la carencia de
recursos humanos y familiares para
implementar un seguimiento adecua-
do.

La evolucion de los casos en que
se siguieron los cinco pasos aconse-
jados nos hace concebir la esperanza
de haber encontrado un abordaje ade-
cuado a las condiciones culturales de
nuestro medio.

Estaremos atentos a lo que ocu-
rra cuando, en el caso que asi suce-
diera, estas adolescentes tengan que
afrontar la crisis de la maternidad.
Los hallazgos de Brinch (3), en su
singular seguimiento de 151 pacien-
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tes de Anorexia Nervosa, permiten
adelantar algunas medidas de cautela
que ameritan la cooperacién
transcultural en esta materia.

CONCLUSIONES

1.- Es necesario sistematizar la
exploraciéon diagnéstica de los pacien-
tes con Anorexia Nervosa, no omitien-
do el examen fisico ni la evaluacién
psicologica y estandarizando los exa-
menes auxiliares de laboratorio indi-
cativos del funcionamiento metabélico
del caso.

2.- Al recoger los datos de la
historia clinica, es conveniente pre-
cisar las condiciones de la vivienda y
la atmésfera familiar prevalente, asi
como los patrones dietéticos de la cul-
tura en que esta inmersa esa familia.

3.- Se requiere destacar el rol de
la apariencia fisica (gordura) en esa
cultura y los modos que ésta tiene
para manejar sus desviaciones.

4.- Los criterios diagnosticos de-
ben integrar los propuestos por el
DSM 1II asi como los tres primeros
items del Cuadro N° 2.

5.- Se recomienda el abordaje
terapéutico de cinco pasos propuesto
en la discusion.
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