PRAXIS

A ANOREXIA

NERVIOSA

(ASO D
UNA ADOLESGENTE

[La anorexia es un cuadro
complejo donde se entrelazan
confusamente hechos socio-
culturales, conductuales, neu-
roendocrinos, cognitivos, emo-
cionales, afectivos...

Unos autores la incluyen
dentro del grupo de los trastor-
nos psico-somaticos, mayorita-
riamente admitido, otros den-
tro del campo de la neurosis
(Dubois), y otros como una
afeccidn pre-esquizofrénica
(Langdon, Brown y Crooks-
hank). En cualquier caso, la
anorexia es un trastorno de
morbilidad predominantemen-
te adolescente y juvenil y que se
presenta mayoritariamente en
mujeres, el 90-95% de los pa-
cientes son mujeres.

Es una enfermedad asocia-
da a las clases sociales medias
y elevadas y al mundo occi-
dental.

Paciente de 14 anos, mujer,
de apariencia mayor, seria y re-
servada. Responde breve y va-
gamente, el dialogo es dificil
con ella.

Aspecto cuidado, ropa deta-
lladamente escogida.

Extremadamente delgada.

Acude con un diagnostico de
anorexia nerviosa realizado por
el endocrino que la lleva tratan-
do varios meses, por pérdida de
peso, falta de apetito y ameno-
rrea.

El tratamiento endocrinolo-
gico consistid en medicacion
para abrir el apetito y un com-
plejo vitaminico, ya que estaba
anémica, asi como una sobrea-
limentaciéon basada en frutos
secos y zumos de frutas.

Ante la ausencia de resulta-
dos de este tratamiento, el en-
docrino le recomienda ponerse
en manos del psicologo.
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Cuando la paciente cuenta
doce anos, empieza a cambiar
progresivamente su comporta-
miento alimenticio, reduciendo
la cantidad de alimento ingeri-
da y a manifestar rechazo hacia
alimentos que anteriormente
comia, ante alimentos que an-
tes simplemente no le gustaban
siente ahora gran repelencia.

Empieza a reducir su peso, la
regla le falla algunos meses
hasta que desaparece, la madre
con gran preocupacion la lleva
al endocrino.

Situacion fisica/biologica
Durante cuatro meses va per-

diendo peso a razon de un kilo
por mes.

Anemia.

Amenorrea.

Estrenimiento.

Palidez.

Contante sensacion de frio.
Situacion emocional/afectiva

Cambios en el estado ani-
mico.

Poco afectiva con sus pa-
dres, antes era muy carinosa.

Se ha vuelto muy reservada.

Aparece seria y mas bien
triste.

Situacion cognitiva/
conductual

Ella no se ve a si misma tan
preocupantemente delgada. La
hora de la comida se ha conver-
tido en una situacion conflicti-
va, con continuas quejas sobre
lo que cocina su madre, su
comportamiento en la mesa ha
cambiado, separa y trocea toda
la comida, la desplaza de un lu-
gar a otro del plato y utiliza los
cubiertos con descuido. La
vida social con las companeras
del colegio se limita a su estan-
cia alli, considerandolas dema-
siado infantiles para su edad.

Situacion acadéemica

Bastante dedicacion al es-
tudio.

Buen rendimiento académi-
co, de las mejores de su curso,
8.° de EGB.

Situacion familiar

Las relaciones familiares se
han vuelto muy tensas, sobre
todo a la hora de las comidas.

La madre es la que mds inter-
viene en el problema, el padre
estd un poco al margen, pero
sus intervenciones correctivas
suelen ser muy fuertes.

La madre se manifiesta bas-
tante ansiosa € insegura en la
forma de actuar, sufrio hace
anos la experiencia de la pérdi-
da de su primer hijo siendo un
bebé, y siente temor ante el
problema de su hija, ya que se
ha informado sobre el tema vy
sabe que entre estas pacientes
existe un alto porcentaje de
mortalidad; por otro lado,
también le tiene preocupada la
informacion leida sobre la in-
fluencia de las relaciones ma-
dre/hija.

También surgen conflictos
en el seno familiar porque la
paciente reclama mayor inde-
pendencia de la que sus padres
piensan que deberia tener.

Asimismo se muestra con
mucho desapego de sus padres.

La primera entrevista acude
la madre sola, la segunda con-
sulta se realiza con ambas.

A partir de esta sesion em-
pieza la evaluaciéon individual
de esta paciente.

Pruebas utilizadas para la
evaluacion de la conducta:

e Goldberg Anoretic Attitu-
de Scale G. A. A. S. de
Goldberg y col. (extracto).

e Eating Attitudes Test. E.
A. T. Garner y Garfinkel
(extracto).

e EPQ-J Eysenk.

e Hoja de registro de pesos.

Asimismo se realizaban en-
trevistas desestructuradas cada
quince dias al inicio del trata-
miento y posteriormente cada
semana. La situacion inicial
con la que contamos es la si-
guiente:

® No hay negacion del pro-
blema, lo reconoce.

e Apariencia personal:
muy preocupada por su
imagen.

e No desea estar tan del-

gada.

® Preocupacion normal ha-
cia los alimentos.

¢ Culpabilizacion de los pa-
dres: no la hay, aunque le
gustaria que no hicieran
tantas verbalizaciones so-
bre su conducta.

¢ Personalidad: caracter fle-
matico (introvertida y es-
table). Pasiva, cuidadosa,
pensativa, apacible, con-
trolada, leal, impertur-
bable.

Otros datos a tener presente:

® No hubieron complicacio-
nes connatales.

* No hay sensacion de ham-
bre a lo largo del dia.

® No hay vomitos ni episo-
dios bulimicos.

® No hay mayor actividad
fisica.

* No hay alteraciones del
sueno.

* La unica ansiedad que se
produce en el momento de
la ingesta es la provocada
por el malestar ante las in-
tervenciones correctivas de

sus padres.
® No hay problema familiar
manifiesto.

CONCLUSIONES

Aunque como todos los ca-
sos de anorexia es considerada
una «enfermedad» grave, este
cuadro manifiesta aspectos po-
Sitivos:
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e Hay un cierto reconoci-
miento del problema, le
gustaria engordar aunque
tampoco se ve tan extre-
madamente delgada.

* No hay obsesiones, el
tema de la comida, peso,
clcélera, no ocupan con-
tinuamente  sus  pensa-
mientos.

* No hay episodios bulimi-
cos ni vomitos volunta-
rios.

* Aunque su apariencia ge-
neral es de tristeza, no hay
depresion.

Podriamos decir, a la vista
de los resultados, que el pro-
nostico es bastante favorable,
ademas de por estos datos, por
la edad del sujeto, temprana
adolescencia.

Algunos autores no conside-
rarian este caso como claro de
anorexia mental, aunque si su
proximidad, o una forma leve
de la misma.

Segun el DSM-III, son tres
los criterios que no cumple
para clasificarlo como anorexia
mental o nerviosa:

® Intenso temor a hacerse
obeso, no aparece en esta
paciente, aungue por su-
puesto, no lo desea.

e El trastorno de la imagen
corporal es relativo, no se
Ve gruesa, aunque tampo-
CO tan preocupantemente
delgada.

* La pérdida de peso de al
menos el 25% del peso ori-
ginal, teniendo en cuenta
el peso esperable por el
crecimiento, no llega a ser
tal.

No hay causa aislada del ini-
cio de la conducta de rechazar
los alimentos. No hubo actitud
consciente de querer reducir
peso, ya que esta paciente nun-
ca estuvo gruesa.



El tratamiento médico no
dio los resultados esperados, ya
que se trata de un problema
psicologico.

Establecidos los malos habi-
tos alimenticios, éstos se estan
manteniendo por la interrela-
cion de una serie de circunstan-
cias, elementos ambientales re-
forzadores (autoafirmacion de
su personalidad adolescente,
separada de la de sus padres), y
factores ansiogenos (el momen-
to tenso de las horas de las
comidas no son los mas apro-
piados para convertir los ali-
mentos en refuerzos placente-
ros, la situacidon no es nada
gratificante); por otro lado, no
hay que olvidar los elementos
cognitivos (esta adolescente
muy preocupada por su ima-
gen, la moda, etc., esta inmersa
en un medio social donde el
concepto de belleza esta asocia-
do a la silueta delgada y es-
belta).

Asimismo su personalidad,
fragil afectivamente (bajas
puntuaciones en el factor dure-
za), le hace mas vulnerable a
este tipo de trastorno.

PROCEDIMIENTOS
TERAPEUTICOS

* Reforzamiento operante:
Por la ingesta caldrica por
aumentar el peso.

® Terapia familiar:
Facilitar las interacciones
positivas, especialmente en
los momentos de las co-
midas.

® Terapia cognitiva:
Reconocimiento del pro-
blema visién objetiva de
su imagen corporal.

La interpretacion de resulta-
dos y el tratamiento se realiza-
ran desde un enfoque cogni-
tivo-conductual.

No existe una sola causa de-
sencadenante de esta conducta,
sino varias de diferente indole,
sobre cada una de ellas debe in-
tervenirse.

PROGRAMA
DE INTERVENCION

Terapia conductista

Su meta objetiva es conse-
guir los 48 kilos (peso ideal
para su edad y altura); junto
con esto, serd la regularizacion
hormonal, con la aparicion de
la regla, lo que determine el
alta del tratamiento.

Aunque el aumento de peso
ya constituye en si mismo un
refuerzo, en esta adolescente se
observo la eficacia del uso de
premios,’ por lo que ante el
aumento de peso recibiria la re-
compensa acordada con sus
padres.

Reestructuracion cognitiva

Se trata de modificar sus dis-
torsiones cognitivas. Analizar
objetivamente su imagen cor-
poral. Razonadamente descu-
brir que es una persona real-
mente delgada, su modelo de
esbeltez no se ajusta a la nor-
malidad.

El analisis de los componen-
tes fisicos de su problema sera

el apoyo para confirmar la gra-
vedad del mismo (amenorrea).

Uso de fotografias suyas an-
tes y después del proceso de
adelgazamiento, colocandolas
en su habitacién 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 psicoldgico
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
147 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
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Terapia familiar

Se trata de cambiar las pau-
tas de interaccion familiar, es-
pecialmente en ¢l momento de
las comidas.

Reducir la ansiedad que se
produce en el momento de las
comidas, para evitar que esta
situacion sea todavia mas an-
sidgena.

Los padres no podran hacer
verbalizaciones sobre la canti-
dad de comida que ingiere
su hija, ninguna referencia al
tema del peso, o a las conse-
cuencias de su actitud, etc.

Estas verbalizaciones se po-
dran hacer, aunque las mini-
mas en otros momentos.

Hay que dar mayor autono-
mia a su hija, esto serd otro de
los reforzadores empleados.

Podran haber intervenciones
correctivas sobre sus «moda-
les» en la mesa.

Asimismo, la paciente tam-
bién tendra que controlar sus
verbalizaciones negativas sobre
los alimentos que le cocina su
madre, e intentar aumentar las
positivas. Asi como mantener
un buen nivel de comunicacion
con sus padres.

Durante los tres primeros
meses de terapia psicologica se
mantuvo el tratamiento médi-
co, después de esta fecha se
realizaron analisis periodicos
para el estudio de su situacion.

A lo largo del periodo de in-
tervencion han sido tres las en-
trevistas realizadas con la ma-
dre, mientras que con la
paciente han sido mucho mas
frecuentes, solo la primera de
ellas se realizé conjuntamente.

El tratamiento se viene apli-
cando durante siete meses y no
se ha llegado todavia a la fase
de resolucidn, no se ha alcanza-
do el peso meta (48 kilos) ni ha
aparecido la regla.

Durante el primer mes de in-
tervencion hay un aumento



apreciable de peso. Al segundo
mes hay una bajada grande de
peso. El endocrino deja de in-
tervenir, se realiza la segunda
entrevista con la madre, que s¢
manifiesta ansiosa y preocu-
pada. Las interacciones fa-
miliares siguen siendo conflicti-
vas, las verbalizaciones negati-
vas de la madre han disminuido,
confiesa que muchas veces no
puede reprimirlas.

Ante la situacion, las entre-
vistas con la paciente que se
estaban realizando quincenal-
mente, pasan a un seguimiento
semanal.

La paciente manifiesta que la
cantidad de alimento ingerida
aumenta dia a dia, la sensacion
de apetito e¢s mayor y parece
que se hace mas consciente de
que su problema si no se resuel-
ve pronto puede llegar a ser
muy grave.

La concienciacion de que su
delgadez es una enfermedad, a
diferencia de lo que le ocurre a
otros sujetos delgados, se basa
en la presencia de amenorrea,
dato que le resulta mucho mas
clarificador que su comporta-
miento ante los alimentos.

Durante el quinto mes se rea-
liza otra entrevista con la ma-
dre, no existiendo concordan-
cia de opiniones con su hija
respecto a sus habitos alimenti-
cios y su comportamiento fa-
miliar, sigue notando que en
casa se muestra arisca y poco
comunicativa.

A partir de ¢ste momento se
le marca el peso que debe lo-
grar cada semana, anadiendo
una cantidad determinada de
alimento a su ingesta habitual
ante la no consecucion del peso
acordado, ésta ira en aumento
al no lograrse la meta.

L.a madre empieza a notar un
cierto cambio de actitud ante
ella, mostrandose mas abierta y
alegre.

Durante el sexto mes se pro-
ducen los aumentos de peso
mas notorios. Los analisis de
sangre apuntan que la anemia
ha desaparecido.

Los padres le han concedido
su confianza dejandola sola
con su hermana, ano y medio
mayor que ella, durante unos
dias que ellos se ausentaron del
domicilio familiar.

Parece que la paciente esta
esforzdandose mas ¢n aumentar
su ingestion de alimentos, este
esfuerzo se puede deber en par-
te a que se aproxima la fecha
del viaje de fin de curso, pre-

mio prometido por sus padres

si llegaba al peso meta.

En el séptimo mes de trata-
miento, el aumento de peso
gradual se mantiene, sin em-
bargo, atin no se ha producido
la regularizacion hormonal, ac-
tivacion de los ovarios y apari-
cion de la regla.

El tratamiento sigue su cur-
S0.

s
Esta adolescente fue sometida a un

Programa de Modificacién de con-
ducta. para el tratamiento de la enu-
resis, hacia tres anps.

BERNARD BRUSSET: «l.a anorexia.
Inapetencia de origen psiquico
en el nino vy en el adolescente.

Josep TORO y ENRIC VILARDELL:
«Anorexia Nerviosa».

J. DE AJURIAGUERRA: «Manual de
Psiquiatria Infantib».
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