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RESUMEN

Hemos realizado un estudio de campo, que
data de 1969 a 1988, con 53 casos. Las eda-
des oscilan entre 10 y 21 afios, siendo la ma-
yor frecuencia de 13 a 15 afios de edad. En
la muestra hay que destacar 5 varones, uno
de los cuales, por decision familiar, no siguié
el tratamiento.

La sintomatologia mas frecuente en el cur-
so de la enfermedad fue en su primera fase:
«nifio prudente», irritabilidad y obsesiones.
En la segunda fase predominaron: fobias, ob-
sesiones, irritabilidad, agitacidén y ansiedad.
Y en la tercera fase hallamos con mayor fre-
cuencia; pasividad, inhibicion, fobias y obse-
siones.

En cuanto al tratamiento, la psicoterapia in-
dividual se practico en 42 de los 53 casos, con
evidente mejoria de la personalidad. La sepa-
racion ambiental, factor que consideramos
imprescindible aunque no suficiente para la re-
solucion de la enfermedad, se llevd a cabo en
39 de ellos. Y el tratamiento bioldgico, gene-
ralmente mediante antidepresivos, se adminis-
tré a 44, algunos de los cuales tomaron mas
de un medicamento en el curso del tratamien-
to.

La evolucion fue positiva en 35 de los 53
casos. Quince no evolucionaron correctamen-
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te debido a que abandonaron el tratamiento;
de los tres restantes, uno cayo en una depre-
sidn psicdtica y los otros dos no practicaron
la separacion ambiental recomendada.

Palabras clave: Anorexia Mental. Adolescen-
cia.

INTRODUCCION

La Anorexia Mental es un trastorno de ori-
gen psiquico, reconocido hoy en dia practica-
mente por todos los autores, que afecta
fundamentalmente a las conductas alimenta-
rias, y cuya repercusion somatica ha situado
el problema en el ambito de la patologia psi-
cosomatica.

La Anorexia Mental consiste en una inhi-
bicidn severa; en una conducta de bloqueo ins-
tintivo esencial, expresion de un conflicto
pulsional, que pone en cuestidn la estructura
del Yo, manifestando la existencia de fallos
precoces en el desarrollo de la personalidad
del individuo.

En la Anorexia Mental, junto al trastorno
de la conducta alimentaria, se afiaden otros
igualmente importantes que configuran esta
entidad denominada «Sindrome de las tres
A»: Adelgazamiento, Anorexia y Amenorrea.
Hay que destacar su inicio generalmente du-
rante las etapas de la pubertad y adolescen-
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cia, juntamente con su preferencia por el se-
xo femenino y su aumento de frecuencia en
los ultimos 20 afios.

HISTORIA

En el siglo XI, Avicena describe el trata-
miento de un joven principe con sintomas
anorexicos en un contexto depresivo. La pri-
mera descripcion precisa la dio Richard Mor-
ton (1694) denomindndola «Consumption
nerviosa», presentando una clinica de: falta
aparente de apetito, rechazo de la comida,
amenorrea, hiperactividad, estrefiimiento y
caquexia.

La verdadera individuacion de la Anorexia
Mental como entidad clinica se realiza en el
s. XIX. Su historia nosografica se puede re-
sumir en tres fases:

1.% Fase: Casi simultdneamente W. Gull en
Inglaterra (1864-74) y E. Laségue en Francia
(1873-74) describieron la Anorexia Mental.
Ambos autores hacen referencia a la histeria
y a un trastorno del tracto digestivo; pero la
«Apepsia histérica» de Gull se transforma, an-
te la confirmacion de la presencia de pepsina
gastrica, en la «Anorexia Nervosa»; y la
«Anorexia histérica» de Laségue en la «Ano-
rexia Mental» de C. Huchard (1883). Los dos
autores coinciden en la importancia del entor-
no en el tratamiento, fundamentalmente en la
actitud del médico con la paciente, en la no-
cividad de la presencia de la familia, y sefia-
lan el valor semioldgico de la indiferencia de
la paciente y de su falta de quejas. En 1885
Charcot y D¢jerine defendieron la necesidad
de la separacidn familiar de la paciente, ob-
servando en ellas rasgos totalmente histéricos.
Las primeras tentativas de distincion entre la
Anorexia Mental, de origen psiquico, y la se-
cundaria las hizo Gilles de la Tourette (1908),
remarcando que estas pacientes si tienen ape-
tito aunque rechacen la comida, y que mues-
tran una alteracion de la percepcion de su
cuerpo y de los alimentos. P. Janet (1910) des-
cribio varios casos ¢ incluyo la Anorexia Men-
tal en los trastornos de la alimentacién de

origen neuropatico dividiéndolos en distintas
formas: obsesionales, psicoasténicos e histé-
ricos.

2.2 Fase: A partir del descubrimiento de la
Caquexia hipofisaria por Simmonds de Ham-
tony (1914) empieza una nueva fase en las in-
vestigaciones que vuelven a una explicacion
fisiopatologica. Desde este momento los en-
docrindlogos la consideran una forma de Pan-
hipopituitarismo subsidiaria de un tratamiento
hormonal. En 1937 Sheehan con ¢l descubri-
miento de la Necrosis hipofisaria del post-
parto vuelve a situar el origen de la Anorexia
Mental en la esfera psiquica.

3.? Fase: Marcada por la concepcién psi-
coldgica actual de la Anorexia Mental. Se de-
sarrollan multiples estudios psicopatologicos,
catamnésicos y ensayos de evaluacion pronds-
tica. Dicha concepcion es la que se desarrolla
en la presente exposicion.

MATERIAL Y METODO

Nos hemos cefiido al concepto de clasifica-
cién del DSM II1, incluyendo exclusivamente
los casos que reunian los siguientes criterios:

A. Miedo intenso a engordar, que no dis-
minuye a medida que pierde peso.

B. Alteracion de la imagen corporal.

C. Pérdida de peso de al menos un 25% del
peso original. Por debajo de los 18 afios, a la
pérdida de peso inicial hay que afadir el peso
que corresponderia ganar de acuerdo con el
proceso de crecimiento y ver si entre los dos
alcanzan ese 25%.

D. Negativa a mantener el peso corporal
por encima del minimo normal segin la edad
y la talla.

E. Ausencia de enfermedades somaticas
que justifiquen la pérdida de peso.

Hemos podido recoger 53 casos de Anore-
xia Mental en adolescentes que van de los 10
a los 21 afios de edad: 48 hembras y 5 varo-
nes. Las historias clinicas proceden del Hos-
pital Infantil del Valle 11ebrén y de consultas
privadas que datan de 1969 a 1988.
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ESTUDIO CLINICO

Caracterizado por la unidad de expresion de
la conducta anoréxica. El cuadro clasico es el
de una joven adolescente, entre 10 y 21 afos,
que presenta la triada sintomatica de: adelga-
zamiento, anorexia y amenorrea.

En nuestra muestra, la mayor presentacion
por edades la encontramos entre los 13 y los
15 afios.

A) Triada sintomatica

En nuestra muestra, la triada basica se vid
en todos los casos excepto la amenorrea en
donde 10 casos eran sin menarquia previa y 5
€asos que eran varones.

1. Adelgazamiento:. A menudo sobrepasa el
25% del peso inicial, pudiendo llegar alguna
vez a mas del 50%. El diagndstico se realiza,
segun algunos autores, a partir del 10% o 25%
de pérdida. El solo hecho de pérdida ponde-
ral progresiva se considera importante en la ac-
tualidad. En pocas semanas es suficiente para
provocar: la desaparicién de formas femeni-
nas, aspecto androide, cabellos secos y ufias
estriadas y frdgiles, hipotension arterial, bra-
dicardia, cianosis acra y frio en las extremi-
dades.

En nuestra muestra, ¢l peso al inicio del tra-
tamiento oscild entre 25 y 72.500 kg, con una

pérdida ponderal mayoritariamente superior
al 25%. Antes de acudir a la consulta, entre
1 mes y 2 afios, la pérdida ponderal reconoci-
da fue entre 3 y mas de 10 kilos, siendo la mas
frecuente entre 6 y mas de 10 kilos.

PESO AL INICIO DEL TRATAMIENTO
25 kg—72.500 kg.

Pérdida
>25% 38
=25% 3
<25% 12
(Tiempol)
TALLA AL INICIO DEL TRATAMIENTO
1.50—-1.78
Edad
10a. —21 a.

TIEMPO DE PERDIDA
1 mes —2 afios
Peso minimo
28.000 — 52.000

Peso perdido
3—4 kg. 4
4—-6 kg. 7
6—8 kg. 19
8—10 kg. 8
>10 kg. 15
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2. Anorexia: Es el sintoma guia. Normal-
mente anuncia el inicio de los trastornos, sien-
do el adelgazamiento secundario. La pérdida
del apetito no es el motivo alegado por los pa-
cientes para justificar su comportamiento, sino
las dificultades digestivas o la obesidad. Es,
por lo tanto, una conducta activa de restric-
cién de alimentos asociada a accesos bulimi-
cos, interés particular por la alimentacidn, ri-
tos alimentarios, medidas de control de 1a in-
gesta y la excrecion, vémitos provocados, toma
de laxantes o diuréticos... Debido a esto, Guio-
ra, en el siglo pasado, habld de «Disorexia».

Es de destacar, en nuestra muestra, la gran
variabilidad de desencadenantes atribuidos
por la familia al inicio de la enfermedad. Ob-
servamos que aunque en 16 casos lo atribu-
yen a la obesidad, como subrayan la mayoria
de los autores, en otros 12 casos la familia no
reconocia ningun factor desencadenante.

CONCEPTO FAMILIAR DEL INICIO DE LA
ENFERMEDAD: DESENCADENANTES

Vacuna antivardlica

Traumatismo (1 m. de reposo)

Trauma afectivo severo (20 a.)

Estudio universitario

Obesidad

Fallecimiento

Inicio escolar

No saben

Separacién temporal de la madre

Cambio de escuela

Discusion con su padre

Fracaso en estudios

Hacer mal olor

—

.—.—»—‘m\osb—-h@'—*—l\)'—‘

3. Amenorrea: En el 55% de los casos
coincide con el inicio de la Anorexia Mental,
en el 16% la precede y en el 25% la sigue. La
amenorrea puede ser primaria o secundaria si
tenia o no previamente la menstruacion. La
amenorrea no esta ligada a la pérdida ponde-
ral y normalmente es uno de los ultimos sin-
tomas en desaparecer, sefialando la curacion
para algunos autores. Se inscribe en los (ras-
tornos de eje cortico-hipotdlamo-hipofisario
que acompafian a la conducta anoréxica.

De los 53 casos de amenorrea de nuestra

muestra, 10 de ellos, en menores de 13 afios,
no mostraban menarquia previa. Hay 5 varo-
nes en la muestra.

Junto a esta triada basica existe un signo ne-
gativo importante que es la ausencia de tras-
tornos mentales mayores que exluiria total-
mente ¢l cuadro de Anorexia Mental.

B) Entrevista dinamica

1) Actitudes psicoldgicas particulares

Este conjunto configura una constelacion
muy evocadora que no constituye, por si mis-
ma, un trastorno mental especifico. Aunque
si debe considerarse que existen ciertas actitu-
des psicoldgicas o psicopatoldgicas particula-
res que indican la presencia de conflictos psi-
quicos especificos de la Anorexia Mental.

1. Desconocimiento de su delgadez: Pone
de relieve el trastorno de la percepcion de la
imagen corporal. El adelguzamiento produce
bienestar y sensacién de triunfo sobre su pro-
pio cuerpo, que les conduce a negar el peligro
a que se exponen y facilita el trastorno de la
realidad.

2. Deseo de adelgazar y miedo a engor-
dar: Puede predominar uno u otro pero siem-
pre estdn ambos presentes. Esto les lleva a to-
mar incesantemente medidas de control: pe-
sarse después de comer, buscar las calorias de
los alimentos, medir sus perimetros, etc.

3. Actitud particular ante la comida y sus
necesidades fisioldgicas: Esta conducta se ins-
cribe en un contexto de negacion y/o control
de las necesidades fisioldgicas del cuerpo. En
relacidn al alimento se traduce en los siguien-
tes aspectos: interés exagerado por la alimen-
tacion, tentativa de controlar su apetito con
vomitos provocados y episodios bulimicos,
sentimiento de placer ante la sensacién de ape-
tito, hiperactividad, falta de nocién de fatiga,
voluntades ascéticas y trastornos del sueiio.

4. Vida relacional: Esta marcada por: a.—

Mantenimiento de una relacion de dependen-
cia con los objetos de investimiento. b.— Ten-
tativa de suplir esta dependencia por la nega-
cion de los lazos afectivos vy de la necesidad
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de ellos y por la voluntad de autosuficiencia.

5. Sexualidad: Es objeto de rechazo total
tanto en el sentido fisiolégico como en el de-
seo. Presenta una falta de investimiento ero-
geno del cuerpo y ausencia de masturbacion.
Si existe actividad sexual se realiza sin deseo,
maquinalmente, y se inscribe en el contexto de
dominio de si misma. A menudo hay compor-
tamientos de seduccion.

1I) Sintomatologia

Los sintomas clinicos mas frecuentes que he-
mos hallado en la entrevista con los pacientes
son: depresion, normativizacién, actitud afec-
tiva absorbente con celotipia, disociabilidad,
introversion, apatia, dependencia materna, in-
hibicién, hiperactividad, irritabilidad y pobre-
za afectiva, emocional e ideativa, pudor extre-
mo. Las alteraciones del suefio se hallaron en
34 pacientes, repartidas en forma de: insom-
nio (18), pesadillas (5), bruxismo (1), cansan-
cio al despertar (4) y suefio alterado (7).

En la entrevista dindmica, encontramos: No
aceptacion del rol femenino, desvalorizacion,
debilidad yoica, faux self, inmadurez afecti-
va, impulsividad, conductas regresivas, ame-
naza de fuga, odio expresado, ansiedad, mie-
dos, pudor extremo, afan de agradar.

En el analisis de los contenidos de los sue-
fios se destacan los temas de muerte, asesina-
to, persecucién, angustia, alimentacion, aban-
dono, accidente y dependencia materna.

El dibujo libre de nuestras pacientes anoré-
xicas es perfeccionista, no constando figuras
humanas (o sélo constan las cabezas, o estdn
de espalda o de perfil, o son estereotipadas)
y con sentimientos de soledad; llenan toda la
pagina y predominan los colores fuertes y las
construcciones rigidas; son vacios, infantiles,
de trazo débil, repetitivos y agresivos.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

__ Anorexia.
___Amenorrea.
__ Adelgazamiento con pérdida de 10 y el

25% del peso.

__Inicio anterior a los 25 afios y posterior
a la pubertad.

__ Actitudes perturbadas respecto a la ali-
mentacion.

__Negacion de Ia enfermedad.

__No aceptacion de sus necesidades nutri-
tivas.

__ Deseos de adelgazamiento extremo.

__ Conductas de manipulacion y restriccion
de alimentos (vomitos, etc).

__ Ausencia de enfermedad orgdnica.

__ Ausencia de enfermedad psiquidtrica
mayor.

__ Presencia de fobias ponderales, obsesio-
nes, etc.

__ Cierta hipertricosis cuando la enferme-
dad esta evolucionada.

ANTECEDENTES PSICOPATOLOGICOS

En nuestra muestra practicamente no halla-
mos casos de psicopatologia previa franca ex-
cepto en 4 pacientes, uno con psicosis depre-

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

PERSONALES

Sin antecedentes 26
Anorexia anterior. Intento suicidio 1
Tics, dishipnias, déficit escolar, 3
mentiras, robos

Inhibicion. Disociabilidad 7
Crisis aquinética. Fracaso escolar 2
Asma grave 2
Piromania. Depresion 1
Alopecia areata 1
Tartamudez 2
Bronconeumonia 2
Miedo intenso 5
Operacion 3
Dependencia madre 1
Cefalalgias. Abdominalgias 1
Aerofagia 1
Angustia de separacion 3
Balanceo cabeza 1
Dislexia 1
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OBSESIONES. TIPOS
Abrir-cerrar cajones
Encender-apagar luces
Idea obsesiva
Ducharse con libro
Lavar manos y dientes
Habitos anancasticos
Tocar a madre cuando hermana la tocaba
Leer y escribir

Puerta

Limpieza

Dormir tapado

Gotas nariz

Subir-bajar escaleras
Religiosidad extrema
Pudor exagerado
Conductas. Actitudes
Objetos en sitios concretos
Sélo WC de casa
Mirar TV de pie
Dormir sadbana
Potomania

Orden

Pafiuclo

Vaso noche

siva (15 a 1 m), dos con neurosis obsesiva (13
y 13 a 3 m) y uno con epilepsia (21 a).

La mayoria de nuestros pacientes no presen-
taban antecedentes psicopatolégicos previos;
en los que se hallaron, en general sobresalia
la patologia de inhibicién.

Las fobias se presentaron en 26 de nuestros
casos, siendo muy variadas, desde la fobia al
color blanco hasta a los vasos y platos usados,
pasando por los alimentos con hueso, limpiar-
se besos, etc.

FOBIAS. TIPOS

Color blanco Aceitunas

Leche Frutas con hueso
Agua de mar sucia Limpia besos
Aceite Alimento con hueso

Vaso, plato usado Fitualizacion fobica

Algin alimento Tocarla

Tocar sus cosas Ropa usada
Claustrofobia Gente

Sangre Ropa de otros. Faldas
Ascensor Picor Ropa

Las obsesiones las hallamos en 25 de los 53
casos, presentandose principalmente en forma
de: abrir y cerrar cajones, importante religio-
sidad, encender y apagar luces, pudor extre-
mo, ideas obsesivas y habitos anancasticos, etc.

FISIOPATOLOGIA

Existe un gran ntimero de perturbaciones
metabdlicas y fisiologicas secundarias a la res-

triccién alimenticia, al estado carencial resul-
tante y en ocasiones a los vomitos y a la toma
de laxantes y diuréticos en cantidades que pue-
den ser importantes y conducir a una situa-
cién de urgencia. Frecuentemente se consta-
tara:

— Apariencia fisica significativa: piel seca,
lanuga, ufias frégiles, signos de deshidratacion
y erosiones bucales sobretodo en los que vo-
mitan. Presentan hipercarotinemia, extremida-
des ciandticas e intolerancia al frio. El fend-
meno de Raynaud no es excepcional.

— Metabolismo basal inferior en un 20 al
40% al normal. Hipotermia constante. Coles-
terolemia elevada. Hipoglicemia moderada
con sensibilidad a la insulina superior a la me-
dia. Insulinemia baja y el coma hipoglicémi-
co es excepcional. Trastornos hidroelectroliti-
cos frecuentes después de los védmitos, el uso
de laxantes o de diuréticos. La hipokaliemia
puede ser importante pero bien tolerada y la
azotemia estd a menudo bien tolerada.

— Sistema cardio-circulatorio: hay una dis-
minucién del volumen sanguineo con hipoten-
sién y bradicardia. El ECG muestra un bajo
voltaje del complejo QRS, con inversién de T
y aplanamiento o depresion del segmento ST
sin trastorno isquémico acompaiiante,

— Alteraciones hematoldgicas que mues-
tran habitualmente una anemia hipocroma fe-
rropénica o megalobléstica, y una leucopenia
con aumento de linfocitos.

— Sistema endocrino. Revela un trastorno
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funcional hipotalamo-hipofisario que se tra-
duce en: disminucién de hormonas tiroideas,
nivel disminuido de hormonas ovéricas, sobre
todo progesterona, y en los casos de Anore-
xia masculina, se halla una tasa muy baja de
testosterona.

Las exploraciones complementarias a que
fueron sometidos los pacientes de nuestra
muestra son las siguientes: transito gastroduo-
denal, radiologia de craneo, exploracién he-
ces, exploracion térax, enema opaco, fondo de
ojo y audiometria.

El electroencefalograma se practicd en 33
casos, siendo normal en 28 de nuestros pacien-
tes y se hallaron ritmos rdpidos en 5 casos.

EVOLUCION

No hay descritas remisiones espontaneas.

La Anorexia Mental puede llegar a cronifi-
carse de tal forma que dure de 15 a 20 afios.
El peso es lo que facilmente se normaliza y la
amenorrea lo que se resuclve mas tardiamen-
te. Bl 50% presenta una vida social, profesio-
nal y sexual insatisfactoria. A menudo, se
acompaiia de fases de obesidad. El rendimien-
to escolar es brillante.

TIEMPO DE EVOLUCION EN NUESTRA PRI-
MERA VISITA

1m. —3m. 7
3m. —6m. 10
6m. —1la. 9
la.—2a 13
+2a. 3
No consta 11

— Los enfermos se presentaron a la prime-
ra visita en nuestra consulta cuando llevaban
de un mes a dos afos de evolucién de la en-
fermedad. La mayor frecuencia fue de uno a
dos afios de evolucion.

— El rendimiento escolar es brillante en 25
de nuestra muestra, normal en 12 y bajo en
12; no consta en 4 casos.

—La evolucion ponderal de nuestra mues-
tra consistid en: una mejoria inicial (29 casos),

un empeoramiento a mitad del tratamiento (18
casos) y una estabilizacién en bajo peso; (20 ca-
sos) apareciendo 11 casos de mala evolucidn
ponderal.

— La evolucidn de la enfermedad en nues-
tra serie fue de un minimo de 13 meses y un
maximo de 3,1 afios, con una duracion media
de casi 2 afios (22 m).

— Los sintomas psiquiatricos se abigarran
y pueden evolucionar a patologias diversas, no
existiendo una estructura clara. A veces hay
una psicotizacién progresiva del comporta-
miento. Presentan episodios depresivos en el
70% de los casos.

— En nuestra muestra, la evolucion fue po-
sitiva en 35 de los 53 casos. 15 no evoluciona-
ron correctamente debido a que abandonaron
el tratamiento, y de los tres restantes, uno cayo
en una depresion psicotica y los otros dos no
practicaron la separacion ambiental recomen-
dada.

— La muerte intercurrente aparece en el 5%
de los casos. El suicidio en el 20% de mas de
18 afios y en el 15% entre los 15 y 18 anos.

PRONOSTICO

El prondstico se presenta mas favorable si
el inicio de la Anorexia Mental ocurre en la
adolescencia (12-15 afios), si se precede de un
incremento ponderal antes del inicio o si exis-
te un trauma psicoldgico anterior. Menos im-
portantes son la existencia de manifestaciones
histéricas o de un estado de sufrimiento, la
ausencia de hiperactividad, el reconocimien-
to del hambre y una fatria poco numerosa.

El pronéstico sera desfavorable si se inicia
después de la adolescencia, si hay multiples
hospitalizaciones previas y de larga duracion,
si se acompafia de manifestaciones obsesivas
importantes y si muestra una negacion total
de su enfermedad.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Enfermedades orgdnicas. El diagnostico
diferencial se establece frente a: Tumores del
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sistema nervioso central; Enfermedad de
Crohn; Enfermedad de Addison; Sindrome de
Turner (rara) y Cuadros infecciosos (tubercu-
losis, brucelosis, etc).

2. Enfermedades psiquidtricas. La ausencia
de cualquier otra patologia psiquiatrica entra
en los criterios de diagnostico de la Anorexia.
Segun la sintomatologia anterior al inicio de
la Anorexia se podra establecer el diagndsti-
co diferencial.

EPIDEMIOLOGIA

La Anorexia Mental estd aumentando su
frecuencia en las sociedades occidentales.

Nylander (1971), en Suecia, sefiala una fre-
cuencia de 1/500 en adolescentes y Schawabe
observa un indice de 1/200 en las sociedades
occidentales.

ETIOPATOGENIA

1. Psicodindmica

Se sitia la perturbacion fundamental de la
estructura de estos pacientes en relacidn a las
dificultades precoces de la organizacién de la
personalidad y también en relacidn al fracaso
que significa la pubertad, para cada uno de
ellos, por no disponer en este estado funda-
mental del desarrollo, de recursos suficientes
en el aparato del Yo, para investir el conjunto
de pulsiones que aparecen en la pubertad,
preadolescencia y adolescencia; y, en funcion
de estas pulsiones, poder elaborar y estructu-
rar una organizacion psicoafectiva reforzante
del conjunto global de su personalidad, para
asumir la totalidad de la individuacién. Todo
ello plantea cuales son las caracteristicas o
los problemas que configuran la personali-
dad previa. Son nifias con una eficacia im-
portante respecto a las expectativas ambien-
tales, familiares y cscolarcs; cxtraordinaria-
mente sometidas y normativizadas, con
conductas adultizadas de mayor expresion en
el ambito familiar. Estas conductas, asocia-

das a otras caracteristicas semejantes, conii-
guran un comportamiento descrito por algu-
nos autores como «comportamiento pruden-
te». Como ya es sabido, dicho comporta-
miento es el nifio que, de acuerdo con las teo-
rias madurativas del an4lisis kleiniano, se en-
cuentra anclado en la posicidn depresiva del
Yo y mantiene una dependencia hacia la fi-
gura materna. Esta dependencia, aunque sin
tomar las caracteristicas de una relacién sim-
bidtica (agresividad, culpabilizacion, identi-
ficacion), configura una estructura de estilo
depresivo-ansioso en la que la dependencia
serd ambivalente madre-hija, hasta la situa-
cidn de «faux self» normativo, de funcién li-
mitante y que responde a las exigencias pre-
verbales no expresadas por ¢l ambiente, pero
que se cumplen satisfactoriamente a través de
la nifia. Esta, debido al bloqueo y a la con-
cesion permanente a los deseos normativi-
zantes del ambiente, no consigue elaborar
una pcersonalidad, una individuacién, o un
Yo lo suficientemente fuerte que le permita,
en sus primeras fases, romper con la depen-
dencia y elaborar los investimientos libidina-
les necesarios, y posteriormente ser capaz de
adaptarse en funcidn de las sucesivas exigen-
cias de cada uno de los estadios de desarro-
llo.

A su vez, debemos sefialar que la duracion
que tenga el sindrome anoréxico y la respues-
ta que produzca en el medio ambiental y fa-
miliar en que se sitiia modifica la estructura
de este medio. Se producen un conjunto de
cambios que actuardn de distinta forma en
el contexto evolutivo del sindrome anoréxi-
co y repercutirdn sobre el prondstico.

La Anorexia, en primer lugar, vendra a
constituir una conducta autéonoma individual
en el contexto dindmico en que aparece. Sig-
nificard una modificacién y una perturba-
cién importante en las estructuras ya estable-
cidas; y a través de su evolucién y organiza-
cion, constituird un elemento dindmico
perturbador y organizador del ambiente.

La aparicion de la Anorexia o de sus mo-
dalidades evolutivas, debera ser valorada
como el resultado variable de esta organiza-
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cion premorbida, completamente fundamen-
tal y con gran potencia en el conjunto etio-
patogénico. Existiran otros elementos con
posibilidades potenciales que no seran sufi-
cientemente convincentes en cuanto a respon-
sabilidad etioldgica primaria, pero con cardc-
ter agravante en algunos casos. Se hallan
acontecimientos de caracter somatico entre
los que, sin duda, la pubertad constituye un
elemento principal, y que configuran una ne-
cesidad urgente de capacidad organizadora
para la conducta anoréxica. Esto tltimo debe
considerarse como muy valorable en relacion
al prondstico y para decidir las medidas te-
rapéuticas.

La funcidn dindmica y estructurante de la
adolescencia conferird una potencialidad or-
ganizadora en si misma de la estructura de
la personalidad, debiendo considerarse en los
procesos de integracion que estdn ocurrien-
do en la apariciéon y apoyo del proceso ano-
réxico. Parece, como sefiala Brusset, que el
proceso anoréxico viniera a subvertir progre-
sivamente la personalidad para conformarla
al mismo modelo, a una misma forma de res-
puesta.

La sintomatologia mas frecuente acompa-
flante en la primera fase (premérbida) en
nuestra muestra fue: «nifio prudente», irri-
tabilidad, obsesividad, fantaseo referencial,
dependencia y despersonalizacion. Mientras
que los sintomas menos frecuentes fueron: di-
sociabilidad, distimias, inseguridad, inhibi-
cidn, neurosis obsesiva, depresion e insom-
nio.

ANTECEDENTES PERSONALES

Embarazo normal......ccociveviiiiiieeriiaiiaaninan 45
No deseado

Mal aceptado.....ccviieerieiiiiiiiiiiiiiaa s 1
Accidentado......

Hemorragias

Parto normal......covviiiiiniaisiaiiiiiiieaiininans, 47
Distocia. CeSATEAurnrrnrrrrrrraneiressrerasaransiasareas 2
Anoxia. CeSArea. ...iishssimivisiboiminiavas s sunssss 1
3 {61=) o LT e 2
Reanimacion.......ceswiseeis sisssrvmnsisvrarsonesnnyas |

De los antecedentes obstétricos de nuestra
muestra, casi todos los partos fueron euto-
citos y con embarazos normales.

El periodo posterior al parto, en casi to-
dos fue normal excepto 2 casos de anorexia
neonatal y uno con balanceo de cabeza. La
evolucion psicomotriz la hallamos normal en
48 casos. 4 pacientes presentaron torpeza psi-
comotriz en su infancia y otro hipotonia mus-
cular.

Respecto al lenguaje, solo 2 pacientes pre-
sentaron una dislalia, 3 tartamudez y 1 pali-
lalia.

Referente a los organizadores de Spitz, ¢l
primero de los cuales es el desarrollo de la
respuesta social de la sonrisa hacia el final
del tercer mes de vida y el segundo, la angus-
tia de los 8 meses, ambos fueron normales.

Se encontraron 6 casos de enuresis, 3 de
ellos secundaria y 3 primarias prolongadas.

2. Familiar

La familia de la anoréxica es disfuncional.
La perturbacion relacional dindmica en este
grupo se sitiia, a semejanza de los esquemas
de perturbacién propios de las familias psi-
cosomadticas, en aquellas en que se aprecian
los factores de déficit de individuacién con
persistencia importante de la dependencia
madre-hija. Las interacciones entre los com-
portamientos de sobreproteccion, rigidez ¢
intolerancia por una parte y los conflictos por
otra, a través de comportamientos de evita-
cién y de dejar pendientes de resolucion los
conflictos relacionales de ansiedad, seria
todo el grupo de caracteristicas fundamen-
tales de este esquema familiar alterado, cuyo
rol aparente activo es llevado a cabo por la
madre v el inoperante, pasivo, por el padre.

El conjunto categorial de estos comporta-
mientos se traducen en la creacién de fron-
teras débiles entre los individuos, y por la
existencia de una ausencia de diferenciacion
interpersonal en los subsistemas familiares.
No existe vida privada en cada uno de los
miembros y se aprecia dentro del conjunto
una hipersensibilidad e hiperactividad de
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cada miembro frente a la tension o a la ac-
cion de los demas individuos del conjunto.

En este contexto, los autores que abordan
este tipo de comprension de la Anorexia Men-
tal interpretan que el sintoma de la Anore-
xia Mental podria ser un intento final de pro-
teger a la familia por parte del paciente.

Segun estos autores, ¢l factor clave que
conferiria sintomas especificos seria la impli-
cacion del paciente en el conflicto parental,
el cual seria totalmente insoportable para él;
a su vez, los padres transforman sus dificul-
tades de pareja en problemas de su hijo. El
conflicto conyugal se transformard en un
conflicto expresado a través de las funciones
parentales, por lo que se pondrdn en marcha
un conjunto de actitudes transacionales que
tendrdn como finalidad conseguir con la nifia
una alianza defensiva frente a la pareja. Esta
triangulacién es inestable y la coalicién don-
de ésta consigue su estabilidad es el camuflaje
para la pareja conyugal, la cual pucde a par-
tir de este momento, presentarse muy unida
y como si su Unico problema fuera la enfer-
medad del nifio.

El padre presenta un rol totalmente sim-
boélico y carente de autoridad, con un Yo dé-
bil, siendo investida la autoridad por la fuer-
za de la madre. Esta presenta una dependen-
cia e identificacion con la nifia, y la
perturbacion dindmica es tan intensa y evi-
denciable a través de manifestaciones que
aparecen en la madre cuando se instituye, por
ejemplo, la separacion familiar, que parece
que los posibles trastornos de tipo triangu-
lar padre-madre-hijo, son mds una situacién
accidental por falta de actitud paterna refor-
zante y estructurante del rol de la madre, que
no realmente de responsabilidad etiopatogé-
nica.

Los antecedentes familiares de nuestra
muestra en su gran mayoria no revisten inte-
rés. Solamente en 18 casos se halla una pa-
tologia relevante.

El estrato social predominantc, tenicndo en
cuenta que nuestros pacientes se han obteni-
do de un medio hospitalario y de consultas
privadas, fue la clase media 16 y media-alta

ANTECEDENTES FAMILIARES

NO constan........oeceviiviiniiiiniiiie e, 35
Madre anoréxica puberal. Psicopatia
O PAterno.....ccccviiiiiiiiii e, 2

Madre celotipia severa.............co.coveeneeueennn., |
Tia paterna suicida..........ccooevvveeveiinniinnnnnl, 1

Madre depresiva............oocvviviineiniiiniiinian, 5
Abuela depresiva e hitérica......c..coovvvevniivnnns |
Madre ansiosa, histérica y prediabética......... 2
Hermano depresivo, ansioso, fébico

Y diSIEXICO. i, 4

16; alta 3, baja cualificada 5 y baja 3.

La presencia de muerte en la familia dato
no estudiado en otros trabajos, se hallé en
19 casos. Se reparte de la siguiente forma:
muerte hermano mayor 4, muerte padre o ma-
dre 1, muerte abuelo/a 6; abortos anteriores
3 y posteriores 5.

PSICOPATOLOGIA

1. Psicopatologia individual

Existe un estilo relacional y modalidades de
funcionamiento mental, caracteristicos de la
Anorexia Mental, que se inscriben en una per-
sonalidad premdrbida particular y marcan la
vida afectiva y relacional dc cstos pacientes
mas alld de la desaparicion de los sintomas.

En el curso de la historia el acento se pon-
dra sucesivamente en la naturaleza de los fan-
tasmas y el conflicto pulsional subyacente al
sintoma, para desplazarse después sobre la pa-
tologia de la organizacion de la personalidad
en si misma.

El conflicto pulsional se manifiesta con la
evitacion de la sexualidad genital y la erotiza-
cién de las conductas alimenticias.

El Simposium de Gétingen (1965) implico
un giro en la concepcion psicopatoldgica de
la Anorexia Mental. Las conclusiones fueron
las siguientes : la Anorexia Mcntal es una es-
tructura especifica; el conflicto esencial se si-
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tua en la esfera corporal y no en las funciones
alimenticias sexualmente investidas; expresa
una incapacidad de asumir el rol genital y las
transformaciones corporales propias de la pu-
bertad.

H. Bruch considera que el trastorno funda-
mental es una alteracion de la imagen corpo-
ral, secundaria a perturbaciones de la percep-
cidn interoceptiva, y que estas perturbaciones
son debidas a trastornos en los primeros apren-
dizajes en los que la madre impone sus pro-
pias sensaciones y necesidades. Asi, la identi-
dad de la nifia se fragiliza y depende del en-
torno junto con sentimientos de impotencia,
ineficacidad y dependencia. El rasgo esencial
de la Anorexia Mental es la lucha por la auto-
nomia y la reconquista de un sentimiento de
eficacia ejercido por el control del cuerpo.

Diferentes estudios psicopatoldgicos remar-
can la problematica de la identidad en la Ano-
rexia Mental, sefialando la importancia del
conflicto dependencia-autonomia y la vulne-
rabilidad fundamental de la anoréxica. El efec-
to destructor de la Anorexia Mental no es bus-
cado en si mismo, sino que es la consecuencia
del uso del sentimiento de autonomia, necesi-
dad psicoldgica indispensable para la super-
vivencia. Con ello, la anoréxica se encuentra
mas dependiente del entorno del cual ella quie-
re liberarse.

Los conflictos de identificacion provocan un
movimiento de desinvestimiento de las relacio-
nes objetales y un empobrecimiento del fun-
cionamiento mental y de las capacidades ima-
ginativas y asociativas.

El proceso anoréxico se acompafia de una
sensacion megalomaniaca ligada al control de
sus necesidades, al sentimiento de autosufi-
ciencia y a la satisfaccion de autoengendrar su
imagen ideal. Este fantasma de dominio total
comporta un clima maniaco que provoca la
conducta anoréxica. El cuerpo femenino pul-
sional esta reducido a su funcionalidad y es
objeto de dominio total.

La anoréxica tiene poca capacidad de intro-
yeccion: no «insight», intolerancia a las inter-
pretaciones; tampoco tiene capacidad de pro-
yeccion y de manejo de la agresividad, tradu-

ciéndose, ésta, en una impersonalizacion de las
relaciones por el recurso a la racionalizacién
y a la realidad objetiva como negacion del
mundo interno.

El acceso bulimico realiza la satisfaccidon
pulsional en sus modalidades mas represivas;
los componentes orales y anales de la libido
y de la agresividad le dan un recurso y puede
conducirlo a los limites de la despersonaliza-
cion.

A continuacion presentamos la sintomato-
logia més frecuente de la segunda fase, o de
estado, que encontramos en nuestra serie, des-
tacando las fobias, obsesiones, irritabilidad,
agitacidn, ansiedad, inhibicion, dependencia,
tristeza, autoagresividad, hiperactividad, diso-
ciabilidad, distimias, ideas de muerte, altera-
cidén imagen corporal y uso de laxantes.

Otros sintomas menos frecuentes encontra-
dos son: oralidad destructiva, vomitos-mareos,
aislamieno, tr. atencion, déficit nocidn reali-
dad, inseguridad, rechazo rol femenino, celo-
tipia, agresividad, apatia, anhedonia, culpa-
bilizacidn, regresion, tr. suefio, tiranizacion y
labilidad emocional.

La sintomatologia acompaifiante de la ter-
cera fase, o de caquexia, en nuestra muestra
son: pasividad, apatia, bloqueo, disafectividad
—desapego, inhibicion, fobias y obsesiones.
Otros sinotmas no tan frecuentes de esta ter-
cera fase son: tristeza, llanto fAcil, fatiga, ndu-
seas, vomitos, mareos, aislamiento ¢ impulsi-
vidad.

La prueba efectuada para la obtencion del
coeficiente intelectual fue el WISC, destacan-
do un importante subgrupo de CI normal-
medio (25 casos) al igual que CI superior (25
casos), a diferencia de lo seflalado por la ma-
yoria de autores que tan sélo destacan el CI
superior; los resultados son armodnicos o con
un relativo déficit verbal ligero. En cuanto al
perfil aptitudinal (Bender, Fig. Comp. Rey) no
encontramos hallazgos relevantes: déficit me-
moria visuo-espacial en 7 casos, ¢ incapacidad
analitica en 4.

En la exploracion psicopatoldgica y entre-
vista dindmica de nuestra serie se recoge: una
personalidad depresivo-ansiosa, autoagresivi-
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dad, déficit proyectivo, sentimientos de cul-
pa, bloqueo afectivo, negacidn yoica y perso-
nalidad fébico-obsesiva.

Los tests y cuestionarios de personalidad
administrados fueron los siguientes: test de la
familia, HTP y TAT, Pata negra, Arbol, Ga-
rabatos; Bell, Guilford-Benreuter, Rosenz-
weig, MMPI, EPI y TAMALI.

Las caracteristicas de personalidad encon-
tradas en el test de la Familia fueron la inhi-
bicién, identificacion materna, rivalidad
fraterna, autodesvalorizacion, carencia afec-
tiva, regresion, sentimiento de culpabilidad,
rigidez y rechazo del rol femenino.

Los resultados obtenidos en el HTP, test de
la casa, el arbol y la persona, en los 46 casos
en que se administrd, destacaron por orden
de frecuencia: dependencia, ansiedad, aisla-
miento, inseguridad, Yo débil, control, inde-
cisién, culpa, agresividad y presiones
ambientales.

En las respucstas del TAT se pusieron de
manifiesto figuras parentales agobiantes, sen-
timientos de culpa, ansiedad, inhibicién, ca-
rencia afectiva, nocién de abandono e ideas
de muerte.

En el test de Pata Negra apreciamos rasgos
como tendencias no asumidas, agresividad re-
primida, inadaptacién familiar, culpa, blo-
queo aislamiento, dependencia y sentimientos
de abandono.

En el test proyectivo del arbol de Koch
(Corman), sobresale la inhibicion, inseguri-
dad, represion, inadaptacion, culpa, rigidez,
susceptibilidad y carencia afectiva.

El hallazgo mds frecuente del test de Gara-
batos (Corman) cs la agresividad mani-
fiesta con tendencia al aislamiento e inhi-
bicién.

En el cuestionario de adaptacién para ado-
lescentes de Bell: adaptacién familiar normal
en 19 casos y en 9 anormal; adaptacion social
normal en 15 y anormal en 13; emocional, en
1 caso normal y en 9 anormal; y la adapta-
cion a la salud fucron 16 casos normales y 12
anormales.

En el cuestionario de personalidad de Guil-
ford destaca la hipersensibilidad y la descon-

fianza, deseo de dominio, represién
emocional, timidez ¢ impulsividad.

De mayor a menor frecuencia se puede ob-
servar las caracteristicas de la personalidad en
nuestros pacientes a los que se les administro
el cuestionario de Bernrreuter: tendencia a su-
misién, dependencia, inestabilidad emocional,
introversion y tendencia a la soledad.

En el cuestionario de Rosenzweig mostra-
ron falta de iniciativa, nocidén de culpa, ina-
daptacion social, bloqueo, inhibicién vy
autoagresividad.

En el Inventarios de Personalidad del Mi-
nessota, MMPI, destacan la depresion, inse-
guridad, mecanismos defensivos, tension
emocional, aislamiento, somatizacion, ansie-
dad, conformismo, sumision, perfeccionismo,
hipersensibilidad, introversién, apatia e indi-
ferencia.

En el cuestionario de EPI, se remarca la es-
tabilidad emocional, introversion, ansiedad,
depresion, retraimiento e hipersensibilidad.

En el TAMAI: adaptacion personal normal
en 1 caso y en 6 anormal; adaptacion escolar
normal en los 7 casos aplicados; social, en 2
casos nomal y en 5 anormal; y la adaptacion
familiar fueron 2 casos normales y 5 anorma-
les.

2. Psicopatologia familiar

Aquellas teorias que enfocan la explicacion
etiopatogénica del sindrome de la Anorexia
Mental como expresion individualizada de una
perturbacidn psicopatoldgica global del con-
junto familiar, destacan unas caracteristicas
comportamentales de cada uno de los distin-
tos individuos del conjunto familiar.

a. Madres.

Las madres, por una parte, son descritas co-
mo dominantes e incluso tirdnicas, poco ca-
lurosas o expresivas de afectividad, rigidas,
contradictorias y que evitan la expresion de
sentimientos positivos y manifestaciones emo-
cionales. Al mismo tiempo, existe otro grupo
de madres que presentan unad personalidad de
tipo fébico, con formaciones reactivas asocia-
das, que, a veces, puede ser de tipo obsesivo.
Por ultimo, la tipologia mas frecuente, se re-
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fiere a aquellas que se caracterizan por ser ma-
dres en las que predominan las manifestacio-
nes de tipo depresivo, manifiestas o latentes,
y que muchas veces parecen ser la causa apa-
rente de no haber favorecido la independiza-
cion de la paciente en las primeras €épocas de
su vida. En este ultimo grupo de madres, su
ansiedad no les permite soportar la angustia
de separacion o de ausencia que siente el ni-
flo a partir del octavo mes de vida; y esta in-
capacidad sostiene los lazos de dependencia,
no permitiendo que la angustia de separacion
constituya, como debe ser, la base de la futu-
ra individuacion del nino.

Las caracteristicas mds sobresalientes que
hemos hallado en la madre de nuestras pacien-
tes fueron: el temor a la muerte de sus hijos,
suefios de muerte, dependencia respecto a su
propia madre, sobreproteccién, ansiedad y
personalidad anulada. Siendo las caracteris-
ticas menos frecuentes: nerviosismo, exigen-
cia, impulsividad, conflictiva-histérica, malos
tratos, disafectividad, miedo a soledad, claus-
trofobia, cefalalgias, culpa, introversién y de-
presion.

b. Padres.

La revision de la literatura destaca el rol
fundamental del padre en la Anorexia Men-
tal. Aquellos que consideran que la perturba-
cién fundamental etiopatogénica es la
perturbacién psicopatoldgica global del tridn-
gulo familiar, son los que mejor describen las
caracteristicas comportamentales del padre.
Padres de cardcter y personalidad débil, so-
metidos totalmente a la dominacion de la ma-
dre, con una absoluta incapacidad de dar una
nocion de autoridad o de vivenciar o expre-
sar sentimientos de hostilidad, jugando un pa-
pel totalmente pasivo que produce en su grupo
familiar unas reacciones de estructuracion es-
pecificas.

Referente a la figura paterna, las caracte-
risticas mas relevantes halladas en nuestra ca-
suistica son: la de ser un padre «nutridor»
supliendo las funciones de la madre, con per-
sonalidad débil, dominante-exigente, agresi-
vo, rigido y dependiendo de su propia madre.

Acompafian a las anteriores caracteristicas
del padre pero con menor frecuencia la no
conciencia del problema, fobia a los ruidos,
introversién, separacidn, sentimientos de cul-
pa y rivalidad.

c. Hermanos

Siguiendo en el &mbito de la valoracion psi-
copatoldgica familiar, normalmente no se en-
cuentran problemas significativos que no sean
los habituales en la dinamica relacional entre
hermanos. En algunos casos en que existan
discretos conflictos, estos responderian a cau-
sas independientes de la Anorexia Mental.

Es de destacar que el numero de hijos en
nuestras familias que presentaron un pacien-
te con Anorexia Mental, oscilaron entre 2 y
4 hijos; los casos con hijo unico —2— fue-
ron clara minoria, lo contrario de lo que afir-
man varios autores.

La situacion de nuestros pacientes en la fra-
tria fue mayoritariamente como segundo hi-
jo —26— y con un hermano menor —15—.

SITUACION EN LA FRATRIA

Hijo unico 2
Hijo mayor 15
Hijo 2.° 26
1.° Varéon 6
1.° Hembra 20 (Gemela 1)
Mas de un hermano mayor 13
Un hermano mas pequeio 25
Varén 12
Hembra 13
Hijo menor 23
TRATAMIENTO

El enfoque terapéutico se desarrolla en di-
versas pautas. Por una parte, se considera co-
mo condicién indispensable la hospitalizacion
o separacion ambiental del paciente, buscan-
do un aislamiento total del medio familiar a
fin de enfrentar y romper en este paciente su
dependencia y crear una situacion de exigen-
cia de individuacién. Muchas veces, la hospi-
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talizacion se usa como intermedio para con-
seguir una familia sustituta que se haga car-
go de la nifia. En otros casos, se aprovechard
la hospitalizacion para efectuar una realimen-
tacion que si presenta una pérdida ponderal
excesiva, serd forzada mediante sonda naso-
gastrica. La alimentacion parenteral es una
medida excepcional.

La permanencia en medio hospitalario acos-
tumbra a oscilar entre 3 y 6 semanas, sin salir
de la sala, tolerando tnicamente los despla-
zamientos necesarios para efectuar exploracio-
nes o entrevistas con la paciente. Al personal
de la sala se le da una normativa tendente a
evitar actitudes de sobreproteccidn o de ago-
bio y facilitar una actividad ocupacional que
favorezca su insercion en ella.

La parentectomia en medio familiar es ra-
dical y de una duracién que oscila entre 6 y
11 meses, y cuya finalizacidn estd ligada a la
evolucion de la psicoterapia que se establece
con la pacicnte, habitualmente dos sesiones se-
manales, a partir de su ingreso en el hospital.
En determinados casos se establece un sopor-
te terapéutico a la madre.

TRATAMIENTO BIOLOGICO

Antidepresivos:
Sulpiride
Imipramina 10
Clorimipramina 10
Amitriptilina 8
Otros:
Ciproheptadina 20
Thioridazine 2
Clorazepato dipotésico 2
Levomepromazina 2

El tratamiento con antidepresivos tricicli-
cos es excepcional. Las pacientes que se tra-
tan con antidepresivos, no presentan ninguna
diferencia significativa en cuanto a la evolu-
cién terapéutica respecto a las que no se les
ha administrado, incluso parece que el acce-
so y la evolucion psicoterapéutica ha sido mds
laboriosa y se ha prolongado la evolucién glo-
bal de las pacientes y su resolucién con la apa-
ricion de la menstruacion.

18 de nuestros casos precisaron ingreso hos-
pitalario que durd desde una semana a dos
meses, siendo necesaria la alimentacién for-
zada mediante sonda nasogdstrica en sdlo 5
pacientes. La separacién ambiental fue la nor-
ma en casi todos nuestros casos —39— osci-
lando desde varios dias a un afio y medio.

El método terapéutico de la relajacion so-
lamente se efectud en 6 casos de toda la mues-
tra. La psicoterapia individual —42 casos—
se efectuo en dos sesiones semanales, con téc-
nica de apoyo, elaboracion de fantasia y rei-
dentificacion del rol femenino.

El tratamiento psicofarmacoldgico, general-
mente mediante antidepresivos, se administro
a 44 pacientes, algunos de los cuales tomaron
m4ds de un farmaco en ¢l curso del tratamien-
to.
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