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Conductas de Riesgo en Adolescentes, Trastornos por
Hacer Dietas. Anorexias y Bulimias Nerviosas

Risk Behavior in Spanish Adolescents,
Diet Related Disorders. Anorexia & Bulimia Nervosa

Gonzalo Morandé
Hospital del Nifio Jesus

El presente articulo describe los trastornos de la conducta alimenticia en la adolescencia, especificamente la bulimia y la

anorexia.

Se entregan datos sobre prevalencia en Madrid, se realiza una descripci6n sobre los criterios de diagnéstico en ambos
cuadros, analizando los factores de riesgo y se describen los principales aspectos a investigar en la entrevista inicial.
Se realiza una caracterizacién del tratamiento, desde la relacién terapéutica, la mantencién bioldgica, la relacién familiar,

la dependencia de 1a enfermedad y el tiempo de tratamiento.

The present article describes eating disordes during adolescence, specifically bulimia and anorexia.

It provides data about prevalence in Madrid, includes a description of diagnostic criteria for both disordes and an analysis
of risk factors, and describes the main aspects to be explored during the initial interview.

It provides a characterization of treatment, from the therapeutic relation, the biological maintenance, family relations, the

disorders dependency, and lenght of treatment.

Los adolescentes tienden masivamente a descu-
brir o imitar determinadas conductas que ponen a
prueba su equilibrio fisiopsicoldgico, en ellas en-
cuentran su principal causa de muerte y de adquirir
adicciones que les acompafiardn durante parte o toda
su vida. El fenémeno es conocido por el sector del
tabaco hace muchas décadas y en los tltimos 30
afos por la llamada industria del adelgazamiento
que factura cifras muy importantes. Una de las con-
ductas de riesgo mds populares es la de hacer dietas
para adelgazar, que unidas a otros procesos para
perder peso no menos peligrosos ha sido relaciona-
do con la génesis de los trastornos del comporta-
miento de la alimentacién (TCA) (Garner, 1993).

A los millones de personas que se ponen a dieta
para adelgazar cada primavera hay que sumar aque-
llos que estdn constantemente a dieta con lo cual el
porcentaje alcanza cifras cercanas al 23% de la po-
blacién espafiola mayor de 18 afios y de ambos sexos
(De Miguel, 1996), cifras que aumentan si la obser-
vacién incluye poblacién adolescente.

En 1989, €l 44% de los jGvenes de ambos sexos en
Barcelona deseaban perder peso (Toro, Castro, Gar-
cia, Pérez, & Cuesta, 1989). En 1992, en la misma
ciudad, tras estudiar 3544 estudiantes se demuestra
que casi la mitad de las nifias (48%) deseaban estar
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mas delgadas en contraste con el 18% de los jéve-
nes (Raich, Rosen, Deus, Pérez, Requena, & Gross,
1992). Un afio después, también en Barcelona in-
vestigan nifias de 12 a 24 afios, un 63% estaban muy
preocupadas por las dimensiones de sus caderas y
muslos. E146% de ellas hace ejercicio para adelga-
zar, €l 35% algiin régimen y el 10% mas de dos
(Martinez-Mallén, Toro, Salamero, Blecua, & Za-
ragoza, 1993). Nuestro grupo ha hecho dos trabajos
en Madrid, el primero en 1985-86 con adolescentes
de diferentes clases sociales y el segundo en 1993-
94 con jévenes y nifias de Méstoles de igual edad
(15 afios). En el primer trabajo un 38% de las nifias
se vefan gordas o muy gordas y el 11% de los jéve-
nes. 8 afios después un 43.13% de las nifias se ven
gordas en contraste con un 13.76% de los jévenes.
Casi la mitad de los varones se ve bien o normal
mientras las nifias no llegan al tercio. La insatisfac-
cién de las nifias con su aspecto fisico y su tenden-
cia creciente a verse gordas aunque no lo estén es
un hecho a destacar (Morandé, Casas, & Celada,
1999).

Pero, sentirse gordos o gordas, de la cintura para
abajo o de todo el cuerpo y por ello infeliz, hacer
una dieta, asociada o no a otras conductas de riesgo
no es sinénimo de enfermar de anorexia o de buli-
mia, como fumar no equivale necesariamente a c4n-
cer de pulmoén.

En Estados Unidos los TCA afectan a los adolescen-
tes con creciente frecuencia. Constituyen la tercera
entre las mas comunes enfermedades crénicas de las
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jovenes con una incidencia superior al 5%, una cifra
que ha aumentado dramdticamente en las dltimas tres
décadas (Kreipe, Golden, Katzman, en prensa).

A partir de la década de los 80 existe un fuerte
aumento de la demanda de tratamiento de los TCA
en nuestro pafs. Una encuesta realizada por
INSALUD en Madrid en 1994 constaté el incremento
en pacientes atendidos en los Centros de Salud
Mental y también el de ingresados en hospitales
publicos en el perfodo de 1990 a 1993. Estos datos
aunque incompletos son representativos ya que con-
testaron 28 Centros de Salud y 11 hospitales.
(INSALUD, 1995).

Las cifras de prevalencia aproximada en nifias
blancas y en estudios de poblacién escolar en pai-
ses occidentales de 1% para AN y 2-4% para BN.
La prevalencia de BN en jévenes se acerca al 0.2%
(McCallum, 1993).

En nuestros estudios en Madrid hemos podido
constatar ¢l aumento de prevalencia de AN en nifias
de 15 afios de 0.3% en 1985-1986 a 0.68% en 1993-
1994. Para BN las cifras han sido 0.6 % y 1.23%. Si
se suman cuadros completos y parciales un 4.75%
de las nifias y un 0.85% de los jévenes padecen TCA.

Historia, Descripcién y
Clasificacion de los Cuadros

Como referencias histéricas, las descripciones de
William Gull (Gull, 1874) y Charles Lasségue

(Lassegue , 1873) son las cldsicas y el bautismo de la
Anorexia Nerviosa (Gull) o Anorexia Histérica
(Lassegue ). Ambos reconocian una afeccién asocia-
da con severa emaciacién y amenorrea de causa inex-
plicable para la época. Fueron extremadamente cau-
tos sobre el hipotético origen del trastorno mental,
aunque lo reconocian como tal, estado mental pato-
16gico (Gull), una perversién mental (Gull y Lasegue)
y la ya citada anorexia histérica (Lass¢gue). Ningu-
no de ellos prestd atencién a otras caracteristicas psi-
colégicas consideradas bdsicas por autores
posteriores:“experiencia distorsionada de su propio
cuerpo” (Bruch, 1965); “fobia al peso” (Crisp, 1967)
o “miedo patoldgico a subir de peso” (Russell, 1970).
Larazén para esta omision de Gull y Lassegue es el
aparente cambio en la psicopatologia de la anorexia
nerviosa, condicionada por la presién cultural. Si bien
la base del cuadro es aquello descrito por Gull y
Lassegue lo que cambia es la psicopatologia de la
enfermedad y continuard modificadndose a futuro en
funcién de la patoplastia social. (Russell, 1995)

Las cosas cambian, las enfermedades cambian, los
sintomas cambian, la gente cambia. La anorexia
nerviosa y su véstago la bulimia nerviosa se han
transformado durante las décadas recientes. Quizas
el unico factor constante en este sindrome siempre
cambiante es que sus victimas son invariablemente
mujeres jovenes psiquidtricamente vulnerables. Esta
vulnerabilidad es probablemente el comdn denomi-
nador de los TCA (Silverman, 1995).

Tabla 1

Prevalencia TCA

Madrid 1985-1986, 1993-1994: Morandé, Casas & Celada.

1985-1986 1993-1994
Hombres Mujeres Hombres Mujeres

1.Anorexia Nerviosa 0 - 2 0,31% 0 - 5  0,69%%*
2. Bulimia Nerviosa 0 - 8 1,24% 2 036% 9 1,24%
3. Cuadros Incompletos 0 - 0 - 3 0,54% 20 2,76%
Anorexia Incompleta - - 2 0,36% 8 1,10%
Bulimia Incompleta - - 1 0,18% 12 - 1,66%
Suma de trastornos 0 - 10 1,55% 5  0,90% 34  4,69%*
Poblacién de riesgo 7 1,20% 85 11,60% 11 1,96% 125 17,36%

* La cifra de Bulimia en 1985-1986 (8 casos) con la clasificacién DSM III-R quedaria reducida a 5 casos (0,78%) con lo que la suma de

trastornos también bajaria a 7 casos (1,10%).
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Podria postularse un sindrome bdsico, y éste es el
cuadro clinico descrito por Gull y Lasegue y que
los recientes desarrollos del sindrome, incluyendo
el miedo a la obesidad y la distorsién de la imagen
corporal no son necesariamente cruciales en la enti-
dad clinica y pueden cambiar con el tiempo por in-
fluencias sociales.

Lo esencial y se mantiene en el tiempo desde hace
mds de un siglo son los sintomas y signos que se
resumen en la Tabla 2. Son aquellos secundarios al
ayuno, la desnuiricién y la amenorrea que le acom-
pafia y los menos influenciables por la cultura
(Theander, 1995).

Criterios Diagndsticos

En1970, Russell propone tres criterios para el diag-
néstico de Anorexia Nerviosa:

1.-  Conductas destinadas a inducir una marcada
pérdida de peso.

2.-  Temor patoldgico a engordar (el trastorno psi-
colégico bdsico).

3.- Evidencias de un desorden endocrino que en
las nifias postpuberales se hace evidente como
amenorrea.

El DSM 1V (American Psychiatric Association,
1994) y Ia ICD 10 (Organizacién Mundial de la
Salud, 1992) son los criterios diagnésticos actual-
mente aplicados.

El nuevo sindrome de bulimia nerviosa fue des-
crito y denominado asf como una variante de la ano-
rexia nerviosa por Russell en 1979 (Russell, 1979).
Si bien existian numerosos casos en la literatura es
después de su descripcién cuando su incidencia se
dispara hasta superar con claridad a la anorexia ner-
viosa. Quedan dudas si no era suficientemente diag-

Tabla 2
Lo Esencial de la Anorexia Nerviosa. Lo que no ha
cambiado en 100 afios.

Theander 1994

La mayoria de las pacientes son mujeres.

La mayoria de son jévenes.

El sintoma principal es el rechazo a la alimen-
tacién.

4. El adelgazamiento puede ser extremo y ame-
nazar la vida.

Hay una gran tendencia a recuperarse.

Los pacientes tienden a negar la enfermedad.
7. Las razones que da el paciente para adelgazar
no son constantes.

.

AN

nosticada, lo que es probable, o si se desarrolla ma-
sivamente en los dltimos afios como expresién de
factores psicosociales adversos y también es posi-
ble y asf lo reconoce el mismo autor que la descri-
bié, que una vez conocidas las conductas bulimicas,
hayan desencadenado por contagio otras similares
en muchachas vulnerables.

Los criterios diagnésticos propuestos por su des-
cubridor para la bulimia nerviosa fueron:

1.- Unaurgencia poderosa e imparable de atracar-
se de comida que termina con un episodio de
sobreingesta.

2.- Evitacién de los efectos engordantes de los ali-
mentos mediante vémitos, abuso de laxantes o
ambos.

3.- Temor patoldgico a subir de peso.

EI DSM IV y 1a ICD 10 precisan las caracteristi-
cas para el diagnéstico, aunque es aceptado que
muchos casos quedan sin diagnosticar.

Clasificacién

Las clasificaciones se basan en el DSM IV y la
ICD 10 de la OMS con modificaciones (Halmi,
1995) y pequefias variaciones hechas por el autor y
que se recogen en la Tabla 3.

Las anorexias nerviosas se dividen en restrictivas y
purgativas, las primeras logran perder una cantidad
importante de peso exclusivamente con el ayuno. Con
gran tenacidad aguantan el hambre hasta decir no
sentirlo, son tremendamente negadoras de su enfer-
medad y presentan con frecuencia sintomatologfa
obsesiva. Las segundas, ante su incapacidad para

Tabla 3
Clasificacion TCA

1. Anorexia Nerviosa

1.1 Anorexia Nerviosa Restrictiva

1.2 Anorexia Nerviosa Purgativa

1.3 Anorexia Nerviosa Purgo-Bulimica
2. Bulimia Nerviosa

2.1 Bulimia Purgativa

2.2 Bulimia no Purgativa

2.3~ Bulimia Multimpulsiva
3. Trastornos Alimentarios Incompletos

Atipicos

3.1  Anorexia Incompleta Atipica

3.2  Bulimia Incompleta Atipica

3.3 Otros Cuadros Atipicos
4.  Trastornos Alimentarios Residuales
5.  Trastornos Alimentarios Crénicos
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cumplir sus objetivos de esa forma y a veces sin
haberlo intentado, recurren a los vomitos, al uso de
laxantes y en ocasiones diuréticos. Con iguales aspi-
raciones, se diferencian en los métodos y que en este
subgrupo la fuerza de voluntad es menor y la tenden-
cia a deprimirse mas elevada. Cuadros mixtos son
aquellos en los que se dan simultdneamente aspectos
anoréxicos y bulimicos. El DSM 1V los considera
como anorexias purgativas si el peso es bajo. Las
bulimias, por definicién con un peso cercano al nor-
mal, se subdividen segtin el mecanismo de compen-
sacién que usen para sus reiterados atracones alimen-
ticios. Habrd purgativas y no purgativas, estas dlti-
mas usardn el ejercicio intensivo y la dieta para evi-
tar los efectos de la sobrealimentacién. Las bulimias
multimpulsivas constituyen un grupo de especial gra-
vedad al unir la sintomatologia bulimica al descontrol
de impulsos. Los cuadros atipicos y sindromes in-
completos son los que no cumplen la totalidad de re-
quisitos diagnésticos en la ICD 10 se dividen en
anorexias y bulimias incompletas o atipicas, en el
DSM 1V se les considera un grupo indiferenciado.
Su frecuencia es mayor que el de las anorexias y
bulimias. Finalmente, habra cuadros o formas inicia-
les la mayoria de ellos incompletos y en el extremo
opuesto, patologias residuales y cuadros crénicos. En
los tltimos afios aparece un nuevo cuadro en la lite-
ratura (Spitzer, Devlin, &Walsh, 1992), “Trastorno
por Atracones”, caracterizado por episodios recurren-
tes de atracones o de picotear todo el dia, sin manio-
bras compensatorias, lleva normalmente a sobrepeso,
su inclusién como TCA es atn discutida.

Asi como la anorexia y la bulimia pueden cam-
biar su expresion clinica a lo largo de décadas, en el
caso individual no es infrecuente que una paciente
que se inicié como anoréxica continie como
bulimica o presente episodios anorécticos y
bulimicos durante los afios de enfermedad.

Etiologia

“En los siglos 13 a 16 el control del apetito estaba
unido a la piedad y las creencias...Jas anoréxicas
modernas buscan la perfeccién como ideal social
de fisico o fisico mds que una belleza espiritual”
(Brumberg, 1988; Spitzer, Devlin, & Walsh, 1992)

El ayuno ha sido frecuente en muchas religiones
como una forma de defenderse de la tentacién y el
pecado, ofrecer un sacrificio a la divinidad y también
para acceder a estados mentales distintos que posibi-
liten la oracién y la comunicacién sobrenatural.

{Cémo puede la poderosa presién social cual una
moderna religion de culto al cuerpo ejercer su nefas-

to efecto en la causalidad de una anorexia o bulimia?
Las nifias vulnerables responden a estas presiones con
una dieta reductora de peso, una practica comtin en-
tre las estudiantes. Algunas de ellas persisten en he-
roicas dictas que les llevan a riesgos més elevados.
La nueva religién se impone a través de todos los
medios de comunicacién pero también por transmi-
sién verbal entre las nifias y en sus propias casas.

La joven rechaza alimentarse o evita muchos ali-
mentos. Induce de esta forma una bajada de peso.
Esta actitud es consecuencia de una amplia gama
de conflictos psicosociales cuya resolucion presiente
los alcanzard con estar mas delgada. Esos conflic-
tos incluyen el terror a estar gorda, pero pueden abar-
car también el temor a la sexualidad y la fertilidad o
la dificultad para independizarse de su familia y
otros, a veces, impredecibles problemas.

De la Predisposicion Biologica, la Organizacion de
la Personalidad y la Familia, al Impacto de la Pre-
sion Social.

No basta hacer dieta, ni siquiera una dieta estricta
para hacer una anorexia o una bulimia. Es probable
que tenga mas posibilidades una persona, preferen-
temente mujer, con una alta propositividad y fuerza
de voluntad, que atraviesa un momento vital com-
plicado donde no termina de encontrarse a gusto pese
a sus éxitos profesionales. Hambrienta de afecto que
no sabe pedir y quizds conmocionada por un desai-
re o desapego, encuentra en el adelgazar un consue-
lo y una esperanza que inicialmente le da un senti-
do vital y le permite provocar al mundo. Insatisfac-
cién corporal, insatisfaccién personal parece jun-
tarse y darle fuerzas para superar el hambre que
puede ser intensa y el mismo autocontrol motivo de
orgullo (Brumberg, 1988).

Factores Predisponentes,
Precipitantes y de Mantencién

Factores predisponentes

La AN y la BN son trastornos multifactoriales
(Fairburn & Cooper, 1984; Kaye & Weltzin, 1991;
Campbell, 1995) como muchas otras patologias don-
de participan factores predisponentes ligados a la or-
ganizacién genético-bioldgica, de estructuracion de
la personalidad, de crianza, organizacion familiar, red
social, conjunto de creencias, (especialmente aque-
Ilas sobre apariencia fisica y su relacién con los ali-
mentos) y la presién social para huir de la obesidad y
adelgazar como bisqueda de seguridad y felicidad.
La préctica totalidad de nuestras pacientes presenta-
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ba antes de enfermar (en el relato de sus padres) un
perfil de personalidad caracterizado por elevada
autoexigencia y constancia, aceptacién de las normas
sociales, aparente autonomia y perfeccionismo. Nor-
malmente sus resultados escolares son muy buenos.
Como contraste se destacan una expresién emocio-
nal limitada asf como un desarrollo psicosexual re-
trasado (Morandé, 1989). Un 45% de las anoréxicas
hicieron su desarrollo puberal con ligero sobrepeso,
con marcada insatisfaccién con partes de su cuerpo,
especialmente muslos y nalgas. Un 10% present6
obesidad previa, cifra que se eleva a un 40% entre
los varones y 30% en las bulimicas.

Factores Precipitantes

Aparecen acontecimientos vitales que afectan al
sujeto (separaciones de la familia para estudiar fue-
ra, pérdidas amorosas, crisis de pareja de los padres,
enfermedad de algiin familiar, ofensas o agresiones
de amigos, cambios corporales dificiles de llevar y
enfermedades fisicas o mentales. Una parte de nues-
tras pacientes padeci6 previamente un cuadro depre-
sivo u obsesivo en las que el trastorno alimentario
viene a ser continuacién sustituyéndolo o compafifa
como comorbilidad. En otra minoria, intervenciones
quirdrgicas menores o enfermedades que generan
normalmente pérdida de peso gatillan una conducta
restrictiva. El desarrollo de conductas de riesgo para
intentar perder peso son el elemento principal para
desencadenar ¢l cuadro, a veces, como un intento de
solucionar los problemas anteriores. Algunas adoles-
centes con 48 horas de ayuno modifican su respuesta
fisiolégicas, otras demandan un esfuerzo més pro-
longado para quedar “enganchadas”.

Factores de Mantencién

Son de naturaleza personal y del entorno. Los pri-
meros son bioldgicos y psicoldgicos. Como facto-
res bioldgicos se destaca la plenitud y dificultad en
el vaciamiento géstrico que condiciona una diges-
tién muy lenta y sensacién de inapetencia. El vacia-
miento gédstrico parece estar mediatizado por
neurchormonas (Robinson & McHugh, 1995) que
responden a los temores fobicos del paciente. La
propia respuesta fisiol6gica al ayuno condiciona
cambios neurovegetativos y hormonales que com-
plican el cuadro (Fichter & Pirke, 1995).

Los atracones seguidos de voOmitos, las
regurgitaciones, las evacuaciones intestinales, inclu-
s0 las urinarias se hacen conductas compulsivas y
habitos altamente adictivos. Contribuyen en el plano
psicolégico, la sensacién omnipotente de que nada
Ies puede pasar, la vivencia orgullosa del ayuno, el

temor fébico a engordar, la necesidad imperiosa de
“limpiar” el estémago o intestino y la distorsién de la
percepcidn corporal. La reaccién familiar, su incapa-
cidad para organizarse ante la enfermedad y hacer
frente al trastorno son factores claves en la gravedad
y perpetuacion de la sintomatologia. Es muy dificil
reaccionar adecuadamente sin conocer la enferme-
dad. El aislamiento de amigos y amigas es otro ele-
mento a tomar en cuenta en la prolongacién del cua-
dro (Tablas 4, 5y 6).
Diagnéstico

El diagnéstico se realiza mediante entrevistas cli-
nicas a la paciente y si es posible a algiin familiar

cercano, examen fisico, analitica y pruebas psico-
I6gicas.

Entrevista Inicial

Se realiza la historia clinica a la paciente y a los
padres. Es conveniente la doble informacién ya que
no siempre coinciden. En nuestra experiencia, con-
feccionamos la historia clinica con la informacién
de la chica en presencia de los padres a quienes so-
licitamos con autoridad que no intervengan. La
mayoria de las pacientes puede informar con cierta
precisién el inicio voluntario del cuadro restrictivo,
la cantidad de peso perdido y con més dificultad de
otras pérdidas. De temperatura, de su menstruacién,
de movilidad intestinal, de horas de suefio, de ganas
de salir. Aceptardn con naturalidad que sus relacio-
nes se han complicado en casa, indicando a veces a
la madre como culpable, en otras, encogiéndose de
hombros, dando por sentado que tiene que ser asi.
Casi todas creen no ser entendidas y tratan de de-
mostrar que los padres son bastante torpes al res-

Tabla 4
Etiopatogenia; Factores Predisponentes.

Sexo femenino

Predisposicion Genética

Personalidad Preanoréxica

Sobrepeso peripuberal.

Diabetes o enfermedad crénica infantil

Historia de Depresion o Trastorno obsesivo
infantil

Familia muy sensible a las apariencias
Obesidad familiar.*

Depresién o abuso de alcohol en 1a familia.*
Agresiones sexuales en la infancia *

* especialmente en bulimia
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Tabla 5
Etiopatogenia: Factores Precipitantes.

Tabla 6
Etiopatogenia: Factores de Mantencion

Ayuno o dieta adelgazante.
Vémitos autoinducidos.

Uso de laxantes u otras sustancias para perder peso
Ejercicio excesivo

Enfermedad fisica con baja de peso.
Subida significativa de peso
Malestar o insatisfaccién emocional
Pérdida amorosa

Ruptura con amigos.

Cambio de ciclo escolar o colegio
Agresi6n fisica o sexual.
Separacién de la familia

Conflicto de los padres.
Enfermedad o muerte de familiar

Normalmente se suma mds de uno

pecto, las menos piensan que tampoco ellas se en-
tienden. Toleran muy mal las torpezas del médico,
que tampoco “entienda” de anorexia haga pregun-
tas inadecuadas, escuche a los padres repetir sinto-
mas o atribuir criticamente intenciones o caiga en
la tentacién de hacer comentarios morales, recrimi-
natorios o de mal gusto sobre su aspecto. Al
preguntdrseles sobre la forma de perder peso y si
ésta ha sido legal, lo asegurardn con cierto orgullo
si son restrictivas. Las purgativas, parecen avergon-
zarse y algunas, no todas hablan de sus vémitos.
Poco les gusta exponer sus conductas
compensadoras y ocultas, tampoco se les insiste.
Normalmente con ayuda, se obtiene un relato bas-
tante preciso de una nifia que ha tenido muchas pér-
didas en su intentona incluso en las ganas de vivir.
Pesc a ello es posible que desee bajar ain mds de
peso, que ain se vea gorda y lo comente como algo
inevitable. Los padres en ese momento dan un res-
pingo que debe ser calmado de inmediato. Si la en-
trevista ha ido bien, se ha abierto un espacio de es-
peranza para el trabajo terapéutico. Los padres han
escuchado por primera vez a su hija sin interrum-
pirla con su angustia, culparla o culparse, en oca-
siones dicen que no tienen nada mds que agregar.
Se les pide ahora que hablen ellos de la historia re-
mota, de la historia de desarrollo de la enferma des-
de su gestacién, pasando por la infancia y sus ante-
cedentes mérbidos, las probables patologias fami-
liares. Finalmente, si estdn dadas las condiciones,
se les anima a hablar de c6mo estén ellos.

Ayuno-desnutricién

Vémito como purgacion.

Uso masivo de laxantes

Ejercicio compulsivo

Atracones imparables*

Pérdida sostenida de peso
Digestiones lentas

Desaparicién del hambre.

Ausencia o negacion de fatiga
Estudios o trabajo compulsivo
Terror a subir de peso.

Obsesion de adelgazar

Disociacién mental

Distorsién de la imagen corporal
Negacién de enfermedad.
Interaccion familiar ante enfermedad
Complices en casa

Aislamiento social.

Perversion de las relaciones sociales®
Consumo de alcohol y drogas
Comorbilidad médica y psiquidtrica*
Omnipotencia.

Refuerzo social por bajar.
Ambivalencia ante ella.

* HEspecialmente en bulimias

Entrevista en Bulimias

En bulimias este tipo de entrevista es mds dificil
dado que la mayorfa de las conductas son ocultas,
la chica tiene un aspecto normal, aparece arreglada,
bien vestida, sonriente a veces y seductora. El cli-
ma de suspicacia en la familia es alta y la tendencia
a saltar no es exclusiva de las paciente. No aparece
un peligro vital inminente lo que le quita el aire so-
lemne de la primera consulta con la anoréxica muy
desnutrida. Si el médico no tiene experiencia en tra-
bajo con familias es mds adecuado que haga entre-
vistas sucesivas, empezando por la enferma y al re-
tirarse ésta escuchar a los padres. Son muchas las
bulimicas que consultan solas y algunas piden que
no se informe a la familia, situacién complicada en
nuestro medio ya que salvo excepciones los padres
serdn necesarios para ¢l tratamiento. La entrevista
con la paciente suele ser mas ficil que con la
anoréxica, las bulimicas suelen ser verbales, cons-
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cientes de no estar bien y deseosas de caer bien al
médico. Sin embargo, su discurso puede ser muy
desordenado, obligando al profesional a pedir con-
tinuas precisiones. El deseo de agradar puede pri-
mar llevando a una falsa familiaridad que inutiliza
la entrevista y no crea condiciones para un trata-
miento que exigird bastante rigor. Asf como la pa-
ciente anoréxica minimiza sus sintomas o los niega
por tiempos prolongados, la bulimica puede exage-
rarlos, explica a borbotones un manual de
psicopatologia, dictando una confusa historia don-
de se mezclan problemas con la comida,
inculpaciones, cambios de humor, sintomas
disociativos e intentos de suicidio. Es tarea del cli-
nico enfriar la situacién y poner orden, sin corregir
ain. Al entrar la familia puede observarse una si-
tuacién parecida, donde el clinico una vez mas de-
berd serenar, indicar turnos de palabras y empezar a
reatribuir. Interesa también la historia evolutiva, las
caracteristicas previas de personalidad, anteceden-
tes moérbidos personales y familiares con especial
referencia a depresion, abuso de alcohol, trastornos
alimentarios y experiencias sexuales trauméticas.

Tanto en AN como en BN, junto a la historia del
trastorno alimentario es necesario, precisar el diag-
nostico diferencial y valorar patologia psiquidtrica
o médica asociada.

Estudio Médico y de Laboratorio

El estudio médico es bésico para descartar otras
enfermedades y para valorar los efectos de la
malnutricién.

Examen Fisico en AN

Debe ser completo, comentado sin criticas ante
una paciente que no tiene conciencia de enferme-
dad. La exploracién efectuada en condiciones ade-
cuadas se extiende desde la descripcién de la piel,
seca, descamada, envejecida, fria, al pelo lacio, que-
bradizo y que puede caerse facilmente. Abundante
lanugo es posible observar en muchas pacientes en
extremidades, cara anterior del abdomen, regién
lumbosacra y en ocasiones en la cara. La disminu-
cion de temperatura es global, afectando mds a ex-
tremidades donde es posible encontrar una
acrocianosis distal. Al mirar la palma de la mano
pucde observarse un tono amarillento en eminen-
cias tenares e hipotenares producto de la carotenosis.
La grasa subcutdnea casi ha desaparecido lo que se
comprueba a la palpacién y se objetiva en la medi-
cién de pliegues. La masa muscular ha sufrido una
importante involucién hecho que se comprueba al
palpar biceps, triceps que tienen un volumen infan-

til. Al medir 1a circunferencia del brazo y muslo se
comprueban valores muy bajos en relacién a la gente
de igual edad. La pérdida muscular acompafia a la
de grasa, es probable que en un segundo tiempo,
cuando ha disminuido un tercio de la primera y no
serfa extrafio que también fuera acompafiada en poco
tiempo de la disminucién de la masa 6sea. La pérdi-
da muscular afecta a la totalidad de la musculatura
como se ha objetivado en la hipotrofia uterina y car-
diaca.

El pulso es blando y lento, pudiendo ser intensa-
mente bradicdrdico. Esto se comprueba en la aus-
cultacién cardfaca donde a la bradicardia se afiaden
con frecuencia soplos adrticos y tricuspideos de poca
entidad. La percusién cardiaca nos puede mostrar
una disminucién del perimetro del corazén. La ten-
sién arterial es por norma baja.

Lapalpacién abdominal se ve facilitada por la casi
ausencia de grasa y la disminucién de la musculatu-
ra abdominal. Se puede palpar cuerda célica,
fecalomas y en ocasiones un higado de consistencia
normal en reborde costal.

La auscultacién pulmonar no aporta datos de in-
terés, salvo que al explorar la espalda es posible
observar junto al lanugo una exacerbacién de pato-
logias de columna tan frecuentes en adolescentes.

Las mamas han involucionado y las mismas pa-
cientes reconocen haber tenido que disminuir talla
de sujetador. Como todos los signos descritos hay
variaciones entre los pacientes segiin sus caracte-
risticas individuales y grado de enfermedad.

Las extremidades inferiores pueden ensefiarnos la
presencia de autolesiones y de edemas maleolares
en algunos casos.

Laevaluacién antropométrica incluye, talla-peso,
indice de masa corporal y pliegues tricipitales. El
peso se hace de espaldas a la bascula y se calcula de
inmediato el IMC. Al igual que en lo observado en
el examen fisico se informa a la paciente sin inten-
tar asustarla o convencerla de nada més bien dando
por hecho que estamos encontrando lo esperado.

Exploracion en Bulimias

En bulimicas normopeso la exploracién es poco
relevante, salvo en el examen de la dentadura, ma-
nos y cara si son vomitadoras.

Puede observarse en muchas de ellas una dismi-
nucién del tamafio de los dientes, adquiriendo sus
bordes un aspecto de sierra y un color ocre la denti-
na. Las encfas estdn hiper o hipotréficas, algunas
con sefiales de inflamacion crénica. La lengua pue-
de aparecer depapilada y en menos casos saburral.
Las manos presentarén las callosidades en los nudi-
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llos denominado Signo de Russell consecuencia de
la presion de la mano sobre 1a dentadura para poder
vomitar en aquellas que no lo consiguen por simple
presién abdominal, (las anoréxicas purgativas pre-
sentan similares caracteristicas). El aspecto
edematoso de la cara que ha sido comparado al de
los bebedores lo hemos visto en bulimicas en crisis
aunque no devuelvan, pero este signo como la hi-
pertrofia parotidea comprobable a la palpacion es
mds frecuente en purgativas.

Si han sido anoréxicas previamente y su cuadro
es suficientemente prolongado, lo que no es extra-
flo, se pueden visualizar estigmas como pliegues
dérmicos o estrias de distension, distribucién ané-
mala de grasas e hipertricosis. Signos de desequili-
brio neurovegetativo prolongado expresado en el
examen fisico como acrocianosis distal, alteracio-
nes del ritmo cardiaco, masiva sudoracién palmar.

Estudio de Laboratorio Complementario

Se realiza por norma en todos los TCA tanto para
descartar otras enfermedades como para precisar la
afectacion fisica. Una parte del estudio se realiza a to-
das las pacientes y en forma individualizada y segiin
la clinica se piden las exploraciones mds especificas.

Exploracion Psicoldgica

Existen una serie de instrumentos de medicién psi-
coldgica especificos para trastornos alimentarios,
comorbilidad y seguimiento. La mayoria de ellos son
completados por la paciente y otros por los familia-
res. Ya el primer dia de consulta, después del examen
fisico, los pacientes completan sus cuestionarios psi-
coldgicos. En nuestro medio se usan el ED], el EAT
(escala oral), ambos sobre actitudes ante la alimenta-
ci6n, el SCL 90 para comorbilidad psiquiétrica, el
FES para clima familiar. En casos de bulimia para
cuantificar severidad se utiliza el BITE. Los padres
rellenan el cuestionario de observacién de conductas
anoréxicas de Vandereicken (ABOS) y en nuestro
centro 1a version correspondiente del FES. Se reser-
van estudios mds complejos para casos en los que se
sospecha otra enfermedad psiquidtrica.

Entrevista de Devolucion

Una semana después de la primera entrevista, se
realiza la que cierra el proceso diagndstico. Puede
que no esté terminado el estudio médico y falten
atn algunos aspectos del psicolégico, sin embargo
en la mayoria de los casos se estd en condiciones de
informar a la paciente y sus familiares con relativa
seguridad de su diagndstico, situacién o gravedad
clinica, alternativas terapéuticas y prondstico a cor-

to y medio plazo. Es una entrevista importante, con-
tinuacién de la anterior y en el mismo orden. Pri-
mero a la chica y después a la familia se les expone
las conclusiones de los clinicos. Se discuten los as-
pectos centrales con ellos observindose habitual-
mente un choque entre la gravedad y alcances del
diagndstico planteado a una persona que no cree
estar del todo enferma y que no atina mas que a
respuestas emocionales, llantos, rabia, fuga de la
consulta y bisqueda de los familiares para calmar-
se. Los padres encuentran apoyo en el médico para
ponerse en su lugar y empujar a su hija a un trata-
miento que en muchas ocasiones se inicia con me-
didas muy drésticas.

En bulimias puede ser distinto, al igual que la pa-
ciente anoréxica sabe su diagndstico antes de venir a
consulta, conoce incluso los riesgos que ha corrido y
pueden sucederle. Es su impaciencia su mayor limi-
tacién y la urgencia por dejar de sufrir unida a una
ingenuidad que sorprende en algunos casos al pensar
que le van a quitar algo cual si se tratara de una mue-
la o un demonio que se ha tragado y no la deja en
paz. Estd mds dispuesta a tratarse aunque en el fondo
piensa que no tiene arreglo. Cuando se le explica que
la terapia serd laboriosa y seguramente tendrd recai-
das dice estar informada aunque no le gusta. Cuando
se le dice que en su enfermedad se usa medicacién
paradégicamente se sorprende y en no pocas ocasio-
nes dice no estar dispuesta a tomar nada artificial lo
que obligard a un fuerte esfuerzo de persuasion a su
médico y familiares. Los padres desconfian aunque
el médico trate de no infundir ninglin optimismo, y
su exposicién sea muy ponderada, son a veces aflos
de no fiarse de su hija para nada.

Tratamiento

Tratamiento de la Anorexia Nerviosa

Existe acuerdo en la imposibilidad de mejorar en
una anorexia nerviosa sin comer. El alimento es la
tnica medicina eficaz y la dificultad no es tanto sa-
ber qué tiene que comer y en qué cantidades sino:
iCémo conseguir que el enfermo inicie su
realimentacién y se recupere nutricionalmente mas
alld de sus convicciones y de su terror a engordar!

1.-Una necesaria relacion terapéutica

Una relacién terapéutica es indispensable para salir
del mal. Establecer una relacién terapéutica es me-
nos dificil de lo que crefa la paciente y muchos pro-
fesionales sin experiencia. En poco tiempo pasa de
no querer nada de su médico a hacerse tremenda-
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mente dependiente y a idealizarlo puerilmente. Hay
que aceptarlo ya que ella no tiene otra forma de re-
lacionarse. La responsabilidad que asume el médi-
co es muy grande ya que esta dependencia se exten-
derd por afios y serd agotadora en muchos momen-
tos. La tinica soluci6n aparte de estar preparado para
relaciones de dependencia es compartirla con otros
profesionales, los que integraréan el equipo terapéu-
tico. Si el que recibe a la paciente y su familia es un
pediatra o internista especializado en el tema, in-
corporard un psicoterapeuta y él trabajara los as-
pectos médicos y familiares (si estd preparado).

Si es un psiquiatra con formacién psicoterapéutica
en familia, invitard al equipo al internista para que
lleve el control médico y un psicotepeuta individual.

En nuestra experiencia el plan de vida y el trabajo
con la familia lo lleva el psiquiatra, el seguimiento
médico el pediatra o internista y la psicoterapia es
grupal y la llevan psicoterapeutas entrenados en esta
técnica. Asf por lo menos durante dos afios. El tra-
bajo con la familia también puede ser grupal y de
periodicidad semanal al igual que la psicoterapia.

La persona con anorexia se desenvuelve como un
fanético, su ideologia es extremadamente penetrante
y puede ser resistente a los esfuerzos de convencer-
les, su religion, a las amenazas y castigos, incluso el
temor a morir. Tienen una forma de pénsar y un len-
guaje propio que conocen quienes trabajan con ellos.
Esta forma de pensar no es inducida al menos total-
mente sino que surge sola y en igual forma en una
anoréxica japonesa y una de Logrofio. Sin embargo,
son abordables si se llega a ellas. Tras esta fuerte co-
raza caracterial subsiste la nifia vulnerable y crédula
de antes de enfermar con enormes necesidades de
dependencia no satisfechas y un miedo desmesurado
a quedarse sola, tomar decisiones y afrontar el futu-
ro. En la enfermedad ha encontrado un nuevo equili-
brio, con ella misma y con su familia. Equilibrio pa-
tolégico mirado desde fuera pero funcional para la
chica ya que ahora depende s6lidamente de su enfer-
medad y de su madre (0 quien le sustituya).

Es ese doble equilibrio el que hay que romper y
una mano la que hay que tender, para que se agarre.
Es una enfermedad donde desde el principio debe
actuarse sobre los factores de mantencién poster-
gando el trabajo sobre los aspectos etiolégicos.

Larelacién terapéutica posibilita el desarrollo del plan
de viday con ello afrontar los factores de mantencién.

2.-Rompiendo los factores de mantencion biolégicos

Rara vez una anoréxica come porque quiere, nor-
malmente lo hace por obligacién ya que no le que-
da otra salida. Si ha aceptado hospitalizarse en casa

o en el hospital exclusivamente por cumplir lo mds
rigidamente con su régimen ya que si no lo hace su
situacién se hard cada vez peor. Si estd en casa se-
guird en la cama, si estd hospitalizada el plan es atin
mds rigido y lo que no coma en su tiempo le serd
administrado por sonda nasogéstrica. Debe afron-
tar su terror cuatro veces al dia con una enfermera
al lado, tiene que superar las molestias digestivas
que le condiciona sus alteraciones en el tono y la
motricidad gastrointestinal y ver como sus platos
crecen y crecen y su cuerpo también parece expan-
dirse sin fin especialmente en las zonas més temi-
das. Ademds estd obligada a hacer reposo
postprandial y no puede ir al cuarto de bafio...Cuando
se le explica el tratamiento al que va a ser sometida
piensa que es imposible, una vez en marcha en la
sala hospitalaria o en su dormitorio en los casos
menos graves la mayoria puede. No reconoceri el
hambre en dias y mds frecuentemente en meses. Ser4
el inicio de la ruptura con la enfermedad.

3.-Rompiendo los factores ambientales de manten-
cion

Hace mds de un siglo se empez6 separando a las
enfermas de su familia al considerar que era ¢l ho-
gar el mayor factor de mantencién de la enferme-
dad. Se les separaba durante muchos meses con re-
sultados aceptables en algiin caso. Atin hoy se con-
tinua utilizando esta técnica con variaciones y es
aceptada la hipétesis que uno de los factores de
mantencién es el tipo de relacién de extrema de-
pendencia que se establece con algiin miembro de
la familia o con su pareja cuando es mayor. Es una
dependencia tirdnica y agotadora, basada en muchos
casos en la amenaza y el maltrato. En la familia se
forma un tandem hija-madre que cogidas del brazo
no dejan espacio para el padre, los hermanos, ni
abuelos. En ocasiones, toda la familia logra organi-
zarse para vivir alredor de ellas sufriendo en forma
coral o desentendiéndose, en otras, cada uno tira de
su lado para romper el ddo. La vida familiar se cen-
traen la enfermay a la espera de las horas de comi-
da, escenificacion maxima del ritual familiar, segui-
do a cierta distancia de los dias de examen y de re-
sultados de ellos, donde se evalia toda la familia.
Es indispensable actuar terapéuticamente sobre esta
escenografia, a veces, para iniciar el tratamiento.

Manifiestan nuestras pacientes que no pueden vi-
vir sin hacer nada en otras palabras estudiando, ha-
ciendo ballet, gimnasia, etc. Si no se hace nada til,
piensan, se pueden acostumbrar, hacerse muy va-
gas y seguramente irse al infierno anoréxico. La
adhesién que tienen a sus actividades es también de
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tipo adictivo. Nos dicen que les sirve para no pen-
sar y cuando hablan de pensar se refieren a comidas
o reflexiones muy tristes que practicamente las hun-
den. Es otra de las ataduras a romper, para poste-
riormente reorganizar.

El aislamiento social normalmente lo han hecho
las propias pacientes al no poder seguir el ritmo de
desarrollo de sus amigas, por su edad es probable
que se saltaran la etapa donde se hacen los ami-
gos. Es tan intenso ¢l fenémeno en ocasiones que
olvidan o desconocen las pautas de interaccién con
sus pares como si hubieran vivido mucho tiempo
en un planeta lejano. Se sienten excluidas y tien-
den a criticar duramente a sus coetdneas por frivo-
las. La recuperacion o el establecimiento de rela-
ciones de amistad vdlidas y suficientes es condi-
cién para la recuperacién a medio plazo.

Si se hospitaliza a la paciente se cumplen los
primeros objetivos, pero se agrava el aislamiento
social, especialmente si es muy prolongado y pier-
de el curso o el trabajo. Adn hoy es necesaria la
hospitalizacién en muchos casos, es el tratamien-
to de eleccidn si no es posible salir del trastorno
en su propio medio. Tanto en la hospitalizacién
como en ¢l tratamiento ambulatorio es indispen-
sable hacerse cargo de estos tres aspectos, modi-
ficar la pauta de relacién familiar, revisar la rela-
cién de las chica con sus estudios y recuperar su
red social.

4.-Rompiendo la dependencia de la enfermedad y
los factores de mantencion psicologicos

El apoyo psicoterapéutico contribuye en las pri-
meras etapas a ver como inevitable la recuperacion
fisica y el acompafiamiento es para aliviar, ayudar a
afrontar, explicar y aminorar la dureza del tratamien-
to médico. Las técnicas psicolégicas defienden el
espacio médico mientras configuran el propio, un
espacio para recuperarse como persona tras la cas-
cada anoréxica.

En pocos meses una persona, por lo menos una
adolescente pasa de tener anorexia a ser anoréxica,
cual si se hubiera dotado de una nueva identidad.
En algunos casos es casi una revelacidn, tras leer un
articulo de divulgacién descubre que es anoréxica
lo que implica obviamente que lo serd para siempre
y que es igual a otra parte de la poblacién que es
anoréxica y distinta del resto de la humanidad. Para
una adolescente esto es algo importante més aidin si
antes de convertirse pasaba por un periodo de
anomia y dudas con respecto a si misma. El paso
desde ser anoréxica a ser una persona con proble-
mas de identidad similares a otros adolescentes que

aspiran a ser medianamente normales es dificil y
necesita mucha pericia el psicoterapeuta para lle-
varle a ese terreno. En la anorexia no todo es equili-
brio, hay dolor mental y miedo, mucho miedo, mie-
do incluso a darse cuenta de lo que le pasa. Vacio,
nulidad, infelicidad tras tanto esfuerzo y reconocer
que se metié en un camino equivocado, quizis para
que le quisicran mds. Desde el dolor se puede traba-
jar terapéuticamente, la habilidad del psicoterapeuta
estd en encontrarlo, mostrarlo o dejar que lo mues-
tre y ponerle palabras hasta hacer un relato que haga
continuar la historia de la chica.

5.-Tratamiento precoz, realizado por profesionales
experimentados, en el marco de programas espe-
cializados y durante el tiempo necesario

Cada uno de estos aspectos estd en discusion
(Schoemaker, 1997) pero son los aceptados en la li-
teratura (Steinhausen & Seidel, 1993).

Salvo casos de extrema gravedad el atender una
adolescente de 14 afios con menos de un afio de evo-
luci6n y una familia conservada es mas facil y los
estudios de prondstico a largo plazo parecen demos-
trarlo (Bryant-Waugh, Lask, Shafran, & Fosson,
1992; Dare & Crowter, 1995). Aunque sea un cuadro
completo los mecanismos de perpetuacion estdn
menos solidificados.

Al igual que en otras patologias la experiencia
previa de los profesionales en un nimero suficiente
de pacientes es necesaria y actualmente una exigen-
cia de las familias que buscan activamente a aque-
llos profesionales que trabajan en el tema.

En patologias como la anorexia nerviosa con una
alta incidencia y gravedad en la que son necesario
el concurso de diferentes profesionales es conve-
niente la existencia de programas especificos que
permiten acumular experiencia, adecuar con facili-
dad las nuevas técnicas terapéuticas y mejorar re-
sultados (Freeman, 1995).

El tratamiento de la anorexia nerviosa se extiende
por dos afios 0 més y el seguimiento debe prolon-
garse por cinco afios como minimo (Beumont,
Russell, & Touyz, 1993).

Tratamiento de la Bulimia

A diferencia de las anorexias, el tratamiento de
las bulimias es hasta ahora basicamente ambulato-
rio, reservandose el ingreso para pocos casos.

Otro aspecto que les distingue es la utilidad de los
farmacos. En anorexia el dnico firmaco es el ali-
mento y el tratamiento, conseguir que el enfermo
coma. En bulimia, la regulacién de la alimentacién
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es bésica, pero los antidepresivos tienen efecto so-
bre los atracones atin en ausencia de depresion
(Beumont, Russell, & Touyz, 1993). La
sintomatologia bulimica puede disminuirse en for-
ma significativa con el uso de farmacos, mds raro
pero no imposible es que desaparezca. Los
antidepresivos de eleccion son los inhibidores de la
recaptacion de serotonina que unen una aceptable
eficacia a escasos efectos t6xicos, aspecto muy im-
portante en pacientes de naturaleza impulsiva y pro-
pensos a actos suicidas. La dosis utilizada es alta,
60 mg diarios en una o mds tomas para la fluoxetina,
el farmaco més usado. Dada su inconstancia hay que
insistir al paciente para que tome su medicacién o
conseguir la colaboracién de un familiar. Los casos
de intolerancia existen y hay que contar con ellos.
Una parte manifiestan dificultades digestivas,
gastralgias y vomitos y otros se excitan
artificialmente con un dnimo eufdrico, desinhibicién
y una creciente ansiedad.

El uso de ansioliticos asociados a los
antidepresivos en bulimia es discutible asi como las
ventajas que en algunos casos puede encontrarse en
la asociacién con fenotiacinas o pimocide.

El estudio y control médico de los cuadros
bulimicos es necesario, y cada paciente debe tener
su internista de referencia para el control de las com-
plicaciones. Sin embargo, el tratamiento es clara-
mente psicolégico y debe ser realizado por profe-
sionales entrenados en bulimias. Las técnicas psi-
colégicas mds usadas y contrastadas son las
cognitivo conductuales (Yager, Andersen, Devlin,
Mitchel, Powers, & Yates, 1993; Fairburn, 1995; Cal-
vo, 1995; Morandé & Casas, 1994).
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