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P aciente de 14 años, muj er ,
ele apar ienc ia mayor, seria y re­
servada . Responele breve y va­
ga mente , el d iálogo es d ifícil
co n ella .

Aspect o cuidado, rop a de ta ­
llad am ente escogida.

Ex trema da me nte de lgada .

El tr at amiento enelocrin oló­
gico co ns istió en medi cación
par a abrir el ape tito y un com­
plejo vit amí nico, ya que estaba
a némica, así co mo una so brea ­
limentación basaela en frutos
secos y zu mos de frut as.

Ante la au sencia de resulta­
dos de este trat am ient o, el en­
docrino le rec omienda ponerse
en man os elel psicó logo.

Acude con un di agnósti co de
a no rexia nerviosa reali zad o po r
el endoc rino q ue la lleva tratan ­
do varios meses, por pérdida el e
peso , falt a de ap etito y a meno ­
rr ea.

Es una enfe rme dad asocia ­
d a a las clases sociales med ias
y elevadas y al mundo occ i­
denta l.

La a no rexia es un cu adro
co mplejo donde se en t relaza n
co nf usame nte hech os soci o­
cultura les, co nd uct ua les , neu­
roendocrinos, cog nitivos, emo ­
cio nales, a fectivos. . .

Unos a utores la incluyen
den tro del gr upo de los tr ast or ­
no s psico-somáti cos, mayorit a­
riame nte ad mitido, o tros den­
tro del campo de la neurosis
(Dubo is), y o tros co mo un a
a fecci ón pr e-esqui zofrén ica
(Langdori, Br own y Cr coks­
hank). En cua lq uier caso , la
an or exia es un trastorno de
morbilid ad predo m ina nternen­
te ad olescent e y j uve nil y que se
pr esen ta mayo rit a riamen te en
mu jeres, el 90-95% de los pa ­
cientes so n mujeres.

~NA ADOlESCENTE
El CASO DE



Cuando la pa ciente cue nta
do ce años, empieza a ca m biar
pr ogresivamente su co m po rta­
mient o alimenticio, red ucie ndo
la ca nt idad de a limento ingeri­
da y a mani fes ta r rechazo hacia
a lime nt os que a n ter iormente
comía, ante a liment os que an­
tes simp lemente no le gustaban
siente a ho ra gran rep elen cia .

Em pieza a redu cir su peso , la
regla le fa lla a lguno s meses
hasta qu e desapar ece, la madre
co n gra n preocupación la lleva
al endocrino .

Situaci án ftsica/biologica

Duran te cua tro meses va per­
die ndo peso a ra zó n de un kilo
po r mes.

An emia .

Am enor rea .

Est reñ im ient o .

Pal idez.

Co nta nte sensación de frío .

Situación emocional/afectiva

Ca mbios en el es ta do a ní­
mico .

Poco a fect iva co n sus pa­
dres, an tes era mu y ca riños a .

Se ha vue lto muy reser vada.

Aparece seria y má s bien
tris te .

Situación cog nitiva/
conductual

Ella no se ve a sí mism a tan
preocupantemente delgada . La
hora de la comida se ha co nver­
tido en un a situació n co nflicti­
va , co n co nt inuas quejas so br e
lo q ue coc ina su mad re, su
co m po rta m iento en la mesa ha
ca mbiado , separa y t rocea toda
la co m ida , la desplaza de un lu­
gar a otro del plato y util iza los
cubiert os con descuido . La
vida soc ia l co n las com pañe ras
del co legio se limita a su es ta n­
cia a llí, co nside rá nd o las dema­
siado infanti les para su edad.

Situacion académica

Bastante dedi cación a l es­
tudio .

Buen re nd imiento acadé m i­
co , de las mej or es de su curso,
8.o de EC H.

Situación f am iliar

Las re lacio nes fa mi lia res se
han vuelto mu y te nsa s, so bre
to do a la ho ra de las co midas .

La madre es la que más int er ­
viene en el problema, el padre
est á un poco al marge n, per o
sus inte rve nc iones cor rec tiva s
suelen ser m uy fuertes .

La mad re se mani fiest a bas­
tante an sio sa e insegura en la
forma de actuar, su fr ió ha ce
a ños la experiencia de la pérdi ­
da de su primer hij o siendo un
beb é, y siente tem or a nte el
pro blem a de su hija, ya qu e se
ha informado so bre el tema y
sa be qu e entre esta s pa cientes
existe un a lto porcentaje de
morta lidad; por otro lado,
ta m bién le tien e preocu pada la
in form ación leída so bre la in­
fluencia de las re lac io nes ma ­
d re/ hija .

Tam bién surg en co n f lic tos
en el sen o famili ar porque la
paciente reclama mayor ind e­
pendencia de la qu e sus pad res
pien san qu e deb er ía tener.

Asimi sm o se mu estra co n
mu cho desapego de sus padres .

La pri mera entrevista acude
la madre so la , la seg unda co n­
su lta se reali za co n a mbas .

A part ir de esta sesion em­
pieza la eva luació n individ ua l
de esta paciente .

Pruebas util izadas para la
evaluación de la co nd uc ta :

• Coldber g Anoretic Attitu ­
de Sca le C. A . A . S. de
Goldb er g y co l. (extract o) .

• Eat ing Atti tudes Te st. E .
A . T . Garner y Garfinkel
(extract o) .

• EPQ-.1 Eys enk .

• Hoja de registro de pesos.

Asim ism o se rea lizaba n en­
tr evist as desestructu radas ca da
quince días a l in icio del trata­
mien to y po steriorment e cada
sema na . La sit uac ió n inicial
co n la que co nta mos es la si­
guiente :

• No ha y negaci on del pro ­
b lema , lo reconoce .

• Apari en ci a per sonal :
mu y preoc upa da por su
im agen.

• No desea esta r ta n del­
gada.

• P reocupa ción norma l ha­
cia lo s alimentos.

• C ulp abilizació n de los pa ­
d res : no la hay, aunque le
gustaría q ue no hicieran
tantas verba lizaciones so­
bre su co nd ucta .

• Persona lidad: ca rácter fle ­
mático (intrever tid a y es­
table) . Pasiva , cuidadosa,
pensat iva , apacib le , con­
trol ad a , leal, im pert ur­
ba ble .

Otros dat os a tener pr esente:

• No hubieron co m plicacio­
nes co nnatale s .

• No hay sensac ió n de ha m­
bre a lo la rgo del día .

• No hay vó mitos ni episo­
di os bu lími cos.

• No hay mayor actividad
física .

• No ha y a lte rac io nes del
sueño.

• La úni ca a ns ieda d qu e se
produce en el momento de
la inges ta es la provocada
por el ma lest a r a nte las in­
ter ven ciones co rrec tivas de

sus padres .
• No ha y pro blem a fam ilia r

man if ies to .

CONCLUS IONES

Aunque co mo todos los ca­
sos de a norexia es co nside rada
un a «en ferm edad » grave , este
cua d ro mani fiest a aspectos po ­
sitivos:
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• Ha y un cierto reco noci­
mient o del pro blem a , le
gu sta ría en go rd ar a unq ue
tampoco se ve tan extre­
mad am ente del gada .

• No h a y o b s esio n es , e l
te ma de la comida , peso ,
etcéte ra, no o cupa n co n­
tin ua me nte sus pensa­
mient o .

• No hay epi sodios bulím i­
co s ni vó mitos vo lunta­
rios .

• Aunq ue su apariencia ge­
neral es de tri steza , no hay
depres ión .

Podríam os decir , a la vista
de los resu ltados , qu e el pro­
nóstico es basta nte favorab le,
ade má s de po r estos dat os, po r
la edad d el sujeto , temprana
ado lescenc ia .

Algunos au to res no co nside ­
raría n es te caso co mo claro de
a norexia me nta l, aunque sí su
proximidad , o una for ma leve
de la m isma .

Según el DSM-JlI , son tres
los criterios qu e no cum ple
pa ra clasifica rlo co rno ano rexia
me nta l o nerviosa:

• Intenso temor a hacer se
obeso, no ap arece en esta
pa cient e, aun qu e po r su­
pu esto, no lo desea.

• El t ra storno de la imagen
corpora l es re lat ivo, no se
ve gruesa , au nq ue tampo­
co tan preocupanterncnt e
de lgad a.

• La pérdid a de peso de a l
men os el 25070 del peso o ri­
gina l, ten iendo en cue nta
el peso espera ble por el
crec imie nto , no llega a ser
tal .

No hay cau sa' ai slada de l ini ­
cio de la co nd uc ta de rech azar
los a liment os . No hubo ac ti tud
co nsc iente de q ue rer red uci r
peso, ya q ue esta pacien te n un­
ca es tuva gruesa.



El tr at ami ento médico no
dio los resul tad os esp erados, ya
qu e se trata de un problema
psicológico .

Es ta blecid os los malos hábi­
to s alimentic ios , éstos se es tá n
manten iend o por la in te rrela­
ción de un a serie de circunstan­
cias, elementos a mbienta les re­
forzad ores (a utoafirmació n de
su person al idad adolescen te,
sepa rada de la de sus padres) , y
factores a ns iógenos (el momen ­
to tenso de las horas de las
comidas no so n los más apro­
piados para convert ir los ali ­
mentos en refuerzos placente­
ro s, la situación no es nada
gratificante); por otro lado, no
ha y qu e olv idar los elementos
cognitivos (esta adolescente
muy preocupad a por su ima­
gen , la mod a, etc., está inmersa
en un medi o soci a l donde el
co nce pto de belleza está asoc ia­
do a la silueta delgada y es­
belt a).

Asimi smo su personalidad,
fr á gil a fect iv amen te (b a j a s
puntuaciones en el factor dure­
za), le hace más vulnerable a
este tipo de tr astorno .

PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS

• Reforzami ento operante:
Por la ingesta calórica por
aumentar el peso .

• Terapia familiar:
Fa cilit ar las interaccio nes
positivas, espec ialmente en
los mom entos de la s co­
mid as.

• Terapia cognitiva:
Recon ocimi en to del pro ­
blem a visión o bjetiva de
su im agen co rpo ral.

La interpretación de resulta­
do s y el tratamiento se realiza­
rán desde un enfoq ue cogni ­
tivo -conductual .

No existe una sola causa de­
sencaden ante de esta conducta,
sino va rias de diferente índole,
sobre ca da un a de ellas debe in­
ter ven irse.

PROGRAMA
DE INTERVENCION

Terapia conductista

Su meta objetiva es co nse ­
g uir los 48 kilo s (peso ideal
para su edad y altura); junto
co n esto, será la regularización
hormonal, con la aparición de
la regla, lo que determine el
alta del tr atamiento .

Aunque el aumento de peso
ya co ns tituye en sí mism o un
re fuerzo, en esta ado lesce nte se
o bse rvó la eficac ia de l uso de
pr emi os; ' por lo qu e ante el
a ume nto de peso rec ibiría la re­
compen sa acordad a co n sus
padres.

Reestructuración cognitiva

Se t rata de modifica r sus dis ­
torsiones cognitivas. Analizar
objetiva mente su imagen co r­
poral. Razonadamente descu­
brir qu e es una persona real­
mente delgada, su modelo de
esbeltez no se ajusta a la nor­
malidad .

El aná lisis de los co mpo nen­
tes físico s de su problema será
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el apoyo para con firmar la gr a­
veda d del mismo (amenorrea).

Uso de fo tog ra fías suyas a n­
tes y despu és del pr oceso de
adelgaz amiento , co locándolas
en su habitación en un lugar vi­
sible.

TABLA DE PESOS

FECHA KILOS

29/ 6/ 89 45.100
25/ 7/89 44 .300
31/ 8/89 43 .700
20/ 9/89 42.300

Inicio
tratamiento psicológico

2/ 11/89 43 .500
28/11 /90 44.300

5/12/89 42. 800
20/12/ 89 43.200

3/ 1/90 43.400
31/ 1/90 44.600
14/ 2/90 44 .600
28/ 2/90 44 .800
14/ 3/90 43.700
29/ 3/90 45 .100
11/ 4/90 45.400
23/ 4/90 46.000
9/ 5/90 46 .500

Terapia familiar

Se trat a de ca mbiar las pau ­
tas de interacc ió n fa milia r, es­
pecialmente en el momento de
las co midas .

Reducir la an siedad que se
produce en el momen to de las
co midas, para evita r qu e esta
situ aci ó n sea todavía más a n­
si ógena .

Los padres no podrán hace r
verbalizac io nes so bre la cant i­
dad de comid a qu e ing ie re
su hija, nin guna referencia al
tema del peso, o a las conse­
cuencias de su actitud, etc.

Estas verbalizaciones se po­
dr án hacer, aunque las míni­
ma s en otros momentos.

Hay que dar ma yor autono­
mía a su hija , es to será otro de
los re fo rzadores empleados .

Podrán haber interven cio nes
correcti vas so bre sus «moda­
les» en la mesa.

Asimi sm o , la paciente tam ­
bién tendrá qu e co ntro la r sus
verbalizacio nes negativas so bre
los alimentos que le cocina su
madre, e intentar aume nta r las
po sitivas. Así co mo mantener
un buen nivel de com unicac ió n
con sus padres.

Durante los tr es primeros
meses de terapia psic ológica se
mantu vo el tratamiento médi­
co , después de es ta fecha se
reali zaron análisis peri ód ico s
para el estudio de su situación .

A lo largo del períod o de in­
ter vención han sido tr es las en­
tr evista s realizadas co n la ma­
dre, m ientra s qu e co n l a
paciente han sido mucho má s
frecuentes, só lo la primera de
ellas se realizó co njunta mente.

El tratamiento se viene ap li­
cando durante siete meses y no
se ha llegado todavía a la fase
de resolución, no se ha a lcanza ­
do el peso meta (48 kilos) ni ha
aparecido la regla .

Durante el pr imer mes de in­
terven ción hay un aumento



ap reciable de peso . Al segundo
mes ha y una bajada grande de
peso . El end ocrin o deja de in­
tervenir, se rea liza la segunda
ent revista con la mad re, que se
manifiesta ansiosa y preoc u­
pad a . Las in te rac c io nes fa­
miliares siguen siendo conflicti ­
vas, (as verba lizaciones negati ­
vas de la madre han disminuido,
co nfiesa qu e muchas veces no
puede reprimid as.

Ant e la si tuació n, las ent re­
vista s co n la pacient e que se
esta ba n rea lizando q uincena l­
ment e, pasan a un seguimiento
sema nal.

La paci ent e manifi esta q ue la
cantidad de alimento ingerid a
a umenta día a día, la sensación
de apetito es mayo r y parece
que se hace más co nsciente de
que su probl em a si no se resuel­
ve pron to puede llega r a ser
muy grave.

La co ncienciac ió n de q ue su
delgad ez es una enferrne dad, a
di ferencia de lo qu e le oc urr e a
otros suj eto s delgados , se basa
en la presencia de ameno rrea ,
dato que le resu lta mucho más
cla rificad or que su comporta­
miento ante los a limentos .

Duran te el quinto mes se rea ­
liza otra ent revista con la ma­
d re, no existiendo conco rdan­
cia de opiniones co n su hija
respecto a sus hábito s a lime nti­
cios y su co mpo rtamiento fa­
miliar , sigue no tando qu e en
casa se muestra ari sca y poco
cornunicati va.

;\ parti r de este mom ento se
le marca el peso que debe lo­
grar cada semana, añadiendo
una cant idad determ inad a de
alim ento a su ingesta habitua l
ante la no co nsecución de l peso
acordado , ésta irá en aum ento
a1 no lograr se la meta.

La madre empieza a nota r un
cierro cambio de actitud a nte
ella , most rándose más abi erta y
alegre.

Durante el sexto mes se pro ­
duc en los aume ntos de peso
más notorio s. Los an á lisis de
sa ngre apunt an que la anemia
ha desap arecido .

Los padres le han concedido
su conf ianza dejá ndo la sola
co n su herm an a , año y medi o
ma yor que ella, durante uno s
días que ellos se ausentaron del
domi cilio familiar.

Pare ce que la paciente está
es fo rzándose más en aumentar
su ingestión de alimento s, este
esfuerzo se puede debe r en par ­
te a que se aproxim a la fecha
del viaje de fin de curso, pre­
mio prometid o por sus pad res'
si llegaba al peso meta .

En el sépt imo mes de tra ta­
miento, el aument o de peso
grad ual se ma ntiene , sin em­
ba rgo , a ún no se ha prod ucido
la regular ización ho rm on al , ac­
tivación ele los ovarios y apari­
ción de la regla .

El tratami ent o sigue su cur ­
so.

I Esta adolescen te fue so me tida a un
Pro gr ama de Modificaci ón de con­
d ucta , par a el tra rarn ieruo de la en u­
rcsis, hacía rrc- . uños.

B EKNA RD B KUSSI" : « l.a anorexia.
Inapetencia de origen psíquico
en el niño yen el ado lescent e».

] OSEP T ORO Y ENR ie V II. A KIlEI. l.:

«A no rexia Nerv iosa ».

J . DE A JUKIAGUERR." : «M anual de
Psiqu iatr ía Infant il » .
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• MATERIAL PSICOTECNICO • INFORMATICA y AUDIOVISUALES
Tests ,

• MATERIAL DIDACTICO
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