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RESUMEN

Introduccién: la mayoria de la evidencia muestra consecuencias negativas prenatales y posnatales para la madre y el producto en
embarazadas y puérperas con trastornos de la conducta alimentaria. Objetivo: describir la evidencia acerca de las complicaciones
fisicas y psicoldgicas en el embarazo y puerperio en mujeres con trastornos de la conducta alimentaria. Metodologia: se realizé una
busqueda bibliografica de la evidencia sobre el embarazo y puerperio en mujeres con trastornos de la conducta alimentaria mediante
las bases de datos Medline/PubMed. Resultados: el porcentaje de sintomatologia compatible con trastornos de la conducta alimentaria
en una muestra no clinica de mujeres embarazadas alcanza 23,4% y en ellas la historia previa o presente de trastornos de la conducta
alimentaria (12%) surge como un significativo factor de riesgo (Odds ratio=14,7586) para la mantencion de trastornos de la conducta
alimentaria. Existen varias complicaciones fisicas y psicopatoldgicas tanto maternas como fetales en mujeres con trastornos de la
conducta alimentaria. Las pacientes anoréxicas muestran temores a la maternidad y preocupaciones sobre el peso corporal y la silueta
y estan muy expuestas a las recaidas posparto. Las pacientes bulimicas frecuentemente mejoran sus sintomas durante la gestacién. Las
mujeres sintomaticas previamente, empeoran su trastornos de la conducta alimentaria en el embarazo. Conclusién: la cifra alcanzada
para conductas anormales de alimentacidn supera ampliamente a la planteada para anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, los que ademas
reflejan tendencia a la cronicidad ain en el embarazo. Se requieren estudios adicionales que orienten apropiadamente a los profesionales
de salud en la prevencién, deteccién precoz y tratamiento de los trastornos de la conducta alimentaria en el embarazo y puerperio. (MED.
UIS. 2013;26(1)21:8).
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Disoders of eating behavior, pregnancy and puerpenum

ABSTRACT

Introduction: most evidence shows negative pre and post natal consequences for the mother and the product in pregnant and puerperal
women with eating disorders. Objective: to describe the evidence about physical and psychological complications in pregnant and
puerperal women suffering from eating disorders. Method: medline/Pubmed data bases were used to look for evidence on eating
disorders in pregnant and puerperal women. Results: the percentage of symptomatology of eating disorders in a non clinical sample of
pregnant women reaches 23.4% and a previous or present history (12%) of eating disorders in them emerges as a significant risk factor
(Odds ratio=14.7586) for the maintenance of the eating disorders. There are several physical and psychopathological complications,
both, maternal and fetal in women suffering from eating disorders. Anorectic patients show maternity fears and concerning about
body weight and shape and they are very exposed to postpartum relapses. Bulimic patients frequently improve their symptoms during
pregnancy. Previously symptomatic women worsen their symptoms during pregnancy. Conclusion: the percentage of pregnant women
who displayed abnormal eating behaviors exceeds the rate described in literature for anorexia nervosa and bulimia nervosa. Besides, it
reflects a tendency to be a chronic disease even in pregnancy. Additional studies are required to help health personnel to prevent, early
detect and treat women with eating disorders in pregnancy and postpartum. (MED.UIS. 2013;26(1)21:8).
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Introduccién

La presencia de un Trastorno de la Conducta
Alimentaria (TCA) durante el embarazo y el
periodo posnatal, es una temdtica que no ha
sido suficientemente considerada en la literatura
especializada'.

Tanto las mujeres portadoras de bulimia nerviosa y
mas probablemente formas subclinicas de anorexia
nerviosa, tienen la posibilidad de concebir un
embarazo y llevarlo a cabo hasta el término, pero
no existen pautas clinicas establecidas, normas de
pesquisa definidas ni del manejo de los TCA durante
el embarazo, a pesar de los riesgos que conlleva el
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padecer estas patologias, incluso en la poblacién
general*’. M3s auln, actualmente, la existencia de
una anorexia nerviosa clinica tampoco parece ser un
impedimento para lograr concebir hijos, debido a los
avances en las técnicas de induccién de la ovulacién
y fertilizacién in vitro*.

El propdsito de este articulo es efectuar una
revision de la evidencia disponible respecto a
las complicaciones fisicas y psicopatoldgicas del
embarazo y puerperio en las pacientes portadoras
de TCA. Se realizard una descripcidn de los siguientes
topicos: deteccion de TCA en poblaciones de
embarazadas controladas en atencidon primaria,
del impacto del significado de la maternidad, las
preocupaciones respecto al embarazo, a la ganancia
ponderal que este implica y las complicaciones
gestacionales; en la etapa puerperal, la importancia
de los estresores posteriores al parto, el curso
de los sintomas alimentarios en este periodo vy las
implicancias terapéuticas.

METODOLOGIA

Sellevd a cabo un andlisis exhaustivo de la literatura
especializada, a través de la base de datos Medline/
PubMed principalmente The Cochrane Library,
MeSH, abarcando desde la década de los 8o
(1982) hasta el presente (2011), utilizando para
la busqueda palabras claves, tales como eating
disorders, anorexia nervosa, bulimia nervosa, Eating
Attitudes Test (EAT-40), Eating Disorders Inventory-2
(EDI-2), Maternal Adjustment and Maternal Attitude
Questionnaire (MAMA) pregnancy, postpartum y
postnatal. La busqueda abarcé informacién sobre
TCA y su relacién con el embarazo (su deteccién
en muestras no clinicas, el significado de Ia
condicién de maternidad, aprensiones respecto
a la gravidez, cambios en el peso corporal y
complicaciones gestacionales), con el puerperio
(eventos estresantes posparto, curso del TCA) y sus
implicancias terapéuticas.

TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA EN EL
CONTEXTO DEL EMBARAZO

Segln Chizawsky et alP, 3 de cada 100 mujeres
podrian presentar un TCA factible de diagnosticar
durante el embarazo, mientras que si se trata de un
cuadro alimentario subclinico, las cifras alcanzarian
aproximadamente hasta el 15%>.
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DETECCION DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA EN POBLACIONES NO CLINICAS

Una investigacion dirigida a embarazadas que
acudian a control en nivel primario, demostré que
23,4% de ellas obtuvo puntajes en rango patoldgico
del Test de Actitudes Alimentarias (EAT-40) (6),
donde la historia, previa o presente de TCA (12%)
surgié como un factor de riesgo casi 15 veces mayor
para la mantencién de TCA en las pacientes con
estos antecedentes (Odds ratio=14,7586). Ademas,
estas mostraron puntajes significativamente mas
altos en el Inventario de Trastornos Alimentarios
(EDIY y todas sus subescalas. Dentro de los rasgos
psicolégicos y conductuales de estas pacientes se
aprecid que estaban significativamente motivadas
por alcanzar la delgadez, presentaban una baja
autoestima y dificultades para identificar las
propias sensaciones y emociones, manifestacion
de una conciencia interoceptiva deficitaria. La
cifra alcanzada para conductas anormales de
alimentacién fue considerablemente superior a la
planteada tradicionalmente para un TCA clinicamente
manifiesto, cuya prevalencia fluctia alrededor del
1% para anorexia nerviosa y entre 1% a 3% en bulimia
nerviosa®o.

EL IMPACTO DE SER MADRE

Gueron-Sela et al, han identificado tres tipos de
mujeres embarazadas: aquellas que parecian estar
“curadas” de su TCA a través de la maternidad,
otras que podian ser capaces de dejar en suspenso
su condicién durante el embarazo y las que eran
incapaces de renunciar a las conductas peligrosas.
Estosautores enfatizan quelosaspectosrelacionados

con el control, la identidad y el perfeccionismo %

rasgo altamente prevalente %, especialmente en
pacientes anoréxicas, pueden impedir la capacidad
de las mujeres para disfrutar el embarazo y la
maternidad si poseen una historia de TCA.

En la madre, la gestacidn ejerce efectos en multiples
dimensiones, con resultados controvertidos. En
una muestra de poblacién general, Fairburn et
al" observaron una tendencia a la disminucién de
conductas alimentarias anormales tempranamente
en el embarazo, pero con un incremento posterior.
Varios trabajos hablan de una mejoria en sintomas
bulimicos®* y tendencia a la remisién del TCA
durante la gestaciéon®’. Este fendmeno estaria
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explicado, al menos en parte, por la presidn social
de cuidado hacia el feto junto a la aprobacién de
la ganancia ponderal en la gestacion'™. Segun
Rocco et al®, esta mejoria se debe a una nueva
dimensidn psiquica, donde el rol mas relevante es
el bienestar del feto y una correcta maternidad.
Larsson et al® afirman que independientemente
de la presencia o no de un desorden alimentario,
existe una muy positiva imagen de la experiencia
del embarazo y los cambios en la forma corporal
que eso conlleva. En contraste, otros autores™°
hallaron un empeoramiento de sintomas de TCA
durante y después del embarazo, particularmente
una exacerbacidn de sintomas bulimicos durante el
primer trimestre. La personalidad de las mujeres con
afecciones alimentarias puede impedir la adquisicion
de un rol maternal adecuado, ya que la madurez
necesaria para la maternidad puede contribuir al
advenimiento de ansiedades y temores®. Al respecto,
Mazzeo et al* encontraron mayor presencia de
sintomatologia depresiva durante el embarazo y
post parto en mujeres con historia de TCA. Ademas,
existe cierta evidencia de una mayor prevalencia de
depresidn posparto* en mujeres con sintomatologia
activa de TCA durante su gravidez, sumado a un
aparente mayor riesgo de presentarla sobretodo en
aquellas con bulimia nerviosa™?'

PREOCUPACIONES EN TORNO AL EMBARAZO

Una exploracién incluyé a mujeres saludables que
habian dado a luz a un bebé sano durante la semana
anterior. La mayor inquietud se asocid con: temor
a aumentar de peso antes y durante el embarazo,
distraibilidad por pensamientos sobre los alimentos
en esta etapa, tener miedo de aumentar mas de
peso que lo que la gestacion explicaria y vomitar mas
frecuentemente los primeros tres a cuatro meses de
gravidez. Menos ansiedad generd la introduccidn de
ejercicio de baja intensidad por razones de silueta y
peso durante el tercery cuarto mes de embarazo. Las
madres mds estresadas estaban padeciendo un TCA
eneltiempo de suconcepcidn. Los TCA con comilonas
0 purgas se asociaron con mayor perturbacién que el
patrén restrictivo de alimentacion®.

En una investigacion respecto a la capacidad
de ajuste, 92% de las madres con TCA antes del
embarazo informaron problemas en relacién a su
adaptacion maternal, comparado con el 13% en el
grupo control (p< 0,001), mientras que no hubo
diferencias significativas entre los subgrupos de TCA
y entre aquellas con y sin recaida del TCA durante
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el embarazo; 50% de las madres con TCA previo
informé que habian estado en contacto con servicios
de salud después del parto debido a depresién u
otros problemas mentales y estas mujeres tuvieron
puntajes mas altos en el Maternal Adjustment and
Maternal Attitude Questionnaire, (MAMA) que las
pacientes que no informaron tales atenciones (p<
0,001). El ajuste a la maternidad estuvo claramente
deteriorado y relacionado a problemas mentales en
madres con TCA antes del embarazo*.

GANANCIA PONDERAL

El indice de masa corporal pre-embarazo fue menor en
anoréxicas y mayor en pacientes portadoras de TCA
no especificado versus controles. Madres con anorexia
nerviosa, bulimia nerviosa y TCA no especificado
informaron mayor ganancia de peso gestacional y el
fumar fue elevado en todos los grupos de TCA. Las
madres con TCA no especificado tuvieron bebés con
mayor peso al nacer, mayor riesgo de talla grande
para la edad gestacional y cesdreas que los referentes.
El TCA no especificado tipo purgativo influyd los
desenlaces del nacimiento directamente o a través del
mayor peso maternal y ganancia de peso gestacional.
La ganancia ponderal adecuada en la gravidez puede
mitigar la adversidad de los desenlaces del parto. La
deteccion de TCA en el embarazo podria identificar
factores modificables (ej. alta ganancia ponderal
gestacional, atracones y tabaquismo) que influyen las
consecuencias del parto®.

COMPLICACIONES DURANTE EL EMBARAZO

Aunque algunos autores sefialan que ciertas
complicaciones del embarazo en madres con
historia de anorexia nerviosa y bulimia nerviosa no
son significativamente diferentes a la poblacién
general**%; no obstante, la mayor parte de
la evidencia indica que la presencia de un TCA
durante la gestacion puede generar multiples
secuelas, tanto fetales como maternas. Dentro de
las primeras se cuentan anormalidades faciales
congénitas?, menores puntajes de Apgar de cinco
minutos™, bajo peso de nacimiento>*93', tasas mas
altas de aborto3°, menor circunferencia craneana
y microcefalia¥, parto por cesarea®, defectos
del tubo neural® y mayor mortalidad perinatal®.
Treasure et al** observaron un menor crecimiento
fetal evidenciado por circunferencia abdominal
por debajo del percentil 3 al momento de nacer.
La mayoria de estos informes coincide en que los
hallazgos descritos probablemente obedecen a la
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inadecuada oferta de nutrientes esenciales para
el apropiado crecimiento fetal y al eventual uso de
laxantes, diuréticos o supresores del apetito con
potenciales efectos teratogénicos. Conjuntamente,
Evans y le Grange®, hallaron mayor estructuracion y
rigidez en la alimentacion de los hijos de madres con
TCA respecto de las mujeres del grupo control, que
los alimentaban concordantemente segin demanda.
De acuerdo a Goldman y Koren3, las mujeres con
anorexia nerviosa estan en alto riesgo de presentar,
ademas de los problemas descritos previamente,
otros desdérdenes que incluyen hipotermia,
hipoglicemia, infecciones y cifras aumentadas
de muerte perinatal. Al respecto, es importante
asegurar la ingesta apropiada no solo de calorfas y
proteinas, sino también micronutrientes, como acido
félico, para prevenir defectos del tubo neural®’.

E1AaPA PUERPERAL

Ciertos estudios advierten sobre potenciales
problemas en la duracion de la lactancia®3g,
crecimiento y ganancia de peso del recién nacido™.

ESTRESORES POSTPARTO

Las pacientes con TCA en el periodo posparto
poseen varias aprensiones, fundamentalmente
en torno a la alimentacién del bebé, el vinculo
materno-infantil y la adaptacion a la etapa
posparto. Esta combinacion de estresores
psicoldgicos, de nuevas preocupaciones que
conlleva la maternidad y las modificaciones en la
imagen corporal, intensificadas por los cambios
residuales corporales del embarazo, pueden
predisponer alas mujeres a tener una exacerbacién
en los sintomas de TCA y de trastornos del animo
postparto. La depresidon puede conducir a las
madres a ser irresponsables, inconsistentes o
rechazar al hijo, colocando el vinculo madre-hijo en
peligro. La existencia simultanea de un TCA implica
la emergencia de estas dificultades, sean estas
médicas o psicolégicas. Los profesionales de la
salud (ej. médicos de atencién primaria, de familia,
obstetras) poseen mas contacto con estas madres
durante el posparto, alos cuales se les recomienda
una aproximacién multidisciplinaria para tratar los
TCAy las condiciones relacionadas.

En una exploracién longitudinal de madres chinas,
a las que se les administré el EDI-24°, informaron
significativamente TCA mads severo en el periodo
postnatalqueenelprenatal,conporcentajesde19,08%
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y 8,4% respectivamente, cuyos resultados revelaron
que en el TCA prenatal, se detecté un vinculo débil
materno/fetal, un bajo nivel de apoyo instrumental
conyugal, sintomas depresivos posnatales y una
relacion pobre madre-hijo, pardmetros que estaban
elocuentemente relacionados con el TCA, seis meses
posterior al alumbramiento. Los hallazgos sugieren
que la transicion a la maternidad es un periodo de
estrés importante que puede precipitar o exacerbar
el TCA%,

CURSO DE LA SINTOMATOLOGIA TRASTORNOS DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA

En un seguimiento a seis meses posparto en mujeres
primigrdvidas, los sintomas de TCA aumentaron
marcadamente en los tres meses inmediatos y luego
se mantuvieron parejos en los préximos seis meses.
La preocupacién por el peso continué aumentando
en los seis meses de evaluacién, aunque la
preocupacion por la silueta decrecié. La ansiedad
acerca del aumento de peso residual después
del parto fue descrito por muchas madres como
particularmente estresante y parecié precipitar
un TCA clinico en algunos casos. Muchas mujeres
habrian agradecido el consejo educativo acerca
de cédmo manejar los cambios en el comer, peso, y
silueta después del embarazo que podria disminuir
el riesgo de desarrollar una franca psicopatologia de
TCA. Los investigadores concluyeron que en general,
existe evidencia de un aumento de la sintomatologia
de TCA en los seis meses después del parto*.

Por otro lado, dos grupos de madres primiparas y
sus nifios fueron observados en el hogar durante
el juego y horarios de comidas cuando los nifios
tenfan 12 y 24 meses de edad. El grupo indice eran
madres que habfan experimentado TCA durante
el afio posnatal mientras que el grupo control
habfa estado libre de dicha patologfa. Las madres
indices eran mas intrusivas con sus nifios durante
los horarios de comidas y juegos y expresaban mas
emociones negativas hacia sus hijos durante las
comidas, pero no durante el juego. Sin embargo, no
hubo diferencias entre los grupos en la expresion
emocional positiva. El tono emocional de los nifios
indices fue generalmente mas negativo y sus horarios
de comidas mads conflictivos comparados con los
controles, tendian a sermds livianos que los controles
y su peso estaba independiente e inversamente
relacionado con la cantidad de conflictos durante las
comidas y la preocupacién de sus madres acerca de
su propia figura corporal®.
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MANEJO TERAPEUTICO

Se estima que menos del 50% de los obstetras explora
la presencia de sintomas depresivos y alimentarios y
un tercio de ellos no se percata de la existencia de un
TCA, mientras que sélo 44% de las pacientes revela su
patologia alimentaria. Es primordial que la pesquisa
previa, durante y después de la gestacién, con un
seguimiento prolongado, sea rutinaria y sistemdtica
y el especialista debe recomendar un eventual
embarazo Unicamente cuando el TCA se encuentre
en remision completa4.

Se presume que el retardo en la prevencién de las
complicaciones se debe fundamentalmente a la
negacion, incomodidad, verglienza y ocultamiento
del TCA por parte de las pacientes. Los obstetras
deben evaluar cautelosamente el peso e indice de
masa corporal previos al embarazo e investigar
exhaustivamente el surgimiento de un TCA#4647,
Edelstein y King*® preconizan los
parametros terapéuticos:

siguientes

e Crear un equipo multidisciplinario con una buena
comunicacién: conformado por especialistas
obstetras, pediatras y psiquiatras

e Enfatizar los beneficios de un comer normal:
parala madre y feto

e Evitar término abandono de Ila terapia:
particularmente a fines del embarazo y en el
post-parto

e Reforzar recursos: realzar la autonomia, la auto-
comprensidén, la competencia para la crianza, el
manejo de estresores y tensiones propias de la
maternidad

e Identificar factores de riesgo post-parto:
precozmente para evitar recaidas

e Alertar sobre: el retorno de presiones internas
que sobrevaloran la delgadez

e Ayudar: a que se encuentren recuperadas al
maximo antes de embarazarse

Asi mismo, recomiendan cuidar el estado afectivo
(no discontinuar antidepresivos); evaluar las
expectativas reforzando una vision mas saludable
de su condicidn; derivar a un grupo pre-parto para
compartir los temores, involucrando al esposo
como co-terapeuta, fortaleciendo la preparacién de
su rol paterno; desestigmatizar a la paciente con el
manejo apropiado de los déficits en la comunicacidn.
También destacan la utilidad de las pacientes
recuperadas como apoyo basado en la experiencia
como paciente, embarazada y madre?.
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Desde la perspectiva del abordaje terapéutico
sugieren:

e Educacidn y clarificacién: informacidon sobre
embarazo y TCA

e Interpretaciones dindmicas, familiares vy
grupales: sobre sentimientos de vacio, pérdida,
conflicto dependencia/independencia

e Reaseguramiento y apoyo: minimizacién de
distorsiones (ej. temor a maternidad)

e Redirigir preguntas a los obstetras: mantener
comunicacién fluida con obstetras

e Terapia cognitivo-conductual: exploracién de
temas de competencia, identidad, auto-valia,
asertividad*.

DESENLACE EVOLUTIVO DE LOS TRASTORNOS DE
LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Anorexia nerviosa

Las pacientes anorécticas se perfilan con gran temor
a la maternidad y ansiedad, que puede prolongarse
frecuentemente al periodo posnatal, principalmente
por el surgimiento de preocupaciones sobre el peso
corporal y la silueta. Habitualmente la anoréxicas
nerviosa compulsivo-purgativa acusa mas angustia
que la restrictiva®**44. De hecho, las anorécticas son
muy vulnerables a las recaidas posparto, aunque
estén asintomdticas por afios, siendo el deseo de
perder peso después del alumbramiento, el gatillo
del regreso del TCA#1633:42.49,503,

Es necesario recordar que los nifios de madres con
anorexia nerviosa poseen un elevado riesgo de
desnutricién. Se ha constatado que estas interfieren
su ingesta alimentaria (ej. dilucion de mamaderas,
reduccién de la cantidad y calidad de alimentos,
limitacion de horarios de comida), no cocinan para
sus hijos, utilizan esquemas rigidos de alimentaciény
alimentos parapropdsitos no nutritivos (ej. comunicar
afecto, amenaza o castigo), tienden a exagerar el
énfasis sobre el peso y a estimular dietas, conductas
y actitudes que denotan una falla en el rol maternal
para un modelo del comer saludable?®"353849:555,

La mujer anoréxica necesita la atencién de un
equipo interdisciplinario que pueda acompafiarla y
prepararlano solo durante el embarazo, sino también
en el puerperio y en la relacién madre-hijo. Ademas
serd indispensable un mayor control obstétrico y
psicoldgico, un seguimiento nutricional adecuado,
y unos cuidados especiales por parte de matronas
y enfermeras involucradas en el embarazo, parto
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y puerperio de la mujer. Estos planes de cuidados,
deberian ser protocolizados de una forma estandar
y adaptados en cada caso clinico, para una asistencia
de calidad, eficaz y eficiente, aconsejando a las
pacientes a resolver el trastorno alimentario antes
del embarazo, y trabajar durante todo el embarazo y
puerperio para evitar recaidass®.

Bulimia nerviosa

Se ha observado que en general, las bulimicas
presentan una mejoria de sus hdbitos alimentarios
durante el tercer trimestre (75%); mas adn, la
mayoria de ellas experimenta una disminucién de
sus sintomas durante la gestacién, pero solo 25%
de ellas contintia en remisién posterior al parto. Se
considera que el desarrollo del embarazo es mejor
paralas bulimicas que para las anorécticas™162027,33:34,

DiscusiON

Llama la atencién la elevada cifra alcanzada para
conductas anormales de alimentacion detectada
por Behar et al', en una poblacién no clinica (23,4%),
considerablemente superior a las planteadas por
Chizawsky et al* y Pui-Yee et al’ 23,4% en contraste
con 3%y 15%, respectivamente.

Behar et al' destacan que existe una
contundente evidencia que apunta a relacionar
significativamente diversas complicaciones, fisicas
y psicopatoldgicas, en un contexto de TCA durante
el embarazo, tanto para el producto, incluyendo
anormalidades congénitas, bajo peso al nacer,
abortos, mayores tasas de mortalidad perinatal;
entre otros, como para la madre, que puede
padecer de alteraciones metabdlicas, infecciones,
ademas de depresidn y ansiedad.

Behar® sefala que el perfil de personalidad de las
mujeres con TCA puede interferir enlaasuncién dela
maternidad debido a los temores a la madurez y a las
responsabilidades que conlleva la adultez. Abraham
et al* refieren que las aprensiones principales que
surgen durante el embarazo, ain en mujeres sanas,
emergen en torno a la ganancia ponderal fuera de
control y a la presentacion de vémitos frecuentes,
sobre todo durante el primer trimestre. En este
sentido, Bulik et al*> preconizan que el aumento de
peso apropiado durante la gestacion apoyaria un
desenlace favorable durante el periodo puerperal.

Astrachan-Fletcher et al*® verificaron que durante
el puerperio, el proceso de adaptacidn a una serie
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de estresores psicolégicos contingentes, tales
como la nutricion del bebé y el desarrollo del
vinculo materno-infantil, fundamentalmente se ve
afectado por las modificaciones de la silueta, que se

transforma % especialmente en la anorexia nerviosa

%, como lo establecieron Mitchel y Bulik* Abraham
et al* y Abraham y Llewellyn-Jones*, en el principal
gatillo de la aparicion o recaida de un TCA, que segun
Astrachan-Fletcher et al®® suele ser mds severo que
el observado en la etapa prenatal, y mas aun, de
acuerdo a Russel et al*, interferir significativamente
en la alimentacion del bebé, colocandolo en alto
riesgo de desnutricion. Contrariamente, Conrad et
al*®, han observado que la mayoria de las pacientes
bulimicas muestran mejorfa de su sintomatologia de
TCAdurante el embarazo; no obstante, solo % deellas
continda en remisién después del alumbramiento.

Algunos expertos como Morgan et al* y Stewart
et al¥ han sefalado que si el TCA se encuentra en
remision en la concepcidn, implica un mejor curso del
embarazo; empero, si el TCA se muestra sintomatico
al concebir, puede evolucionar con pérdidas fatales.
Ademas, los sintomas del TCA en remisidn pueden
regresar en el embarazo, mientras que las mujeres
sintomaticas empeoran las manifestaciones del TCA
al embarazarse.

Behar et al', Waugh y Bulik® enfatizan que la irrupcién
de un TCA durante la gestacién o puerperio no ha
recibido la debida atencidn investigativa ni tampoco
se ha enfatizado su deteccién precoz, sobretodo
considerando que se trata de estados que tienden
a cronificarse y eventualmente podrian amenazar
seriamente el bienestar o inclusive la integridad vital
de ambos, tanto de la madre como del feto y su
desarrollo, teniendo presente que frecuentemente
son los ginecdlogos o médicos de atencidn primaria
o de familia los primeros en tomar contacto con
mujeres jovenes y adolescentes con TCA3%. La
literatura nos muestra, ademas, que embarazos
con complicaciones podrian influir en la calidad del
apego tras el nacimiento, como lo plantea Brisch¥,
considerando que éstos no son programados en su
mayorfa y a veces se detectan tardiamente. En este
sentido, alertan Bulik et al*> y Kouba et al*8, acerca del
50% de gestaciones no planificadas en pacientes con
TCA.

Behar et al' mencionan a Franko y Spurrell*9, quienes
basédndose en su experiencia clinica, alertan a los
profesionales obstetras sobre factores de riesgo
y signos de alarma, proponiendo ademds ciertas
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lineas de seguimiento y tratamiento de mujeres
embarazadas con estas patologias. Un adecuado
control prenatal implica que el médico obstetra
o la matrona logren relacionarse oportunamente
con la gestante, con el fin de derivar a tiempo a
la embarazada a una interconsulta psicolégica o
psiquidtrica®®. Tan solo unas sencillas preguntas
sobre una eventual historia actual o pasada de TCA,
los hdbitos alimentarios o el deseo de alcanzar la
delgadez, por ejemplo, pueden revelar la presencia
clinica o potencial de un TCA, a pesar que algunas
mujeres exhiban un peso corporal dentro de los
rangos normales'.

Faltan mas estudios, especialmente en la literatura
hispanoamericana, que orienten a los profesionales
de lasaludy especialmente a aquellos encargados del
control prenatal hacia el reconocimiento temprano y
prevencién de estas afecciones durante el embarazo,
en las cuales el reconocimiento e intervencidon
oportunos con enfoque multidisciplinario mejoran
ostensiblementeeldesenlaceyporendeel prondstico
del curso de la gestacién, el alumbramiento y la
evolucién del periodo puerperal.
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