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Estudio del tratamiento y seguimiento a los § anos, de
un grupo de 37 pacientes.
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RESUMEN

Se informa de las caracteristicas clinicas, tratamiento y resultados de un conjun-
to de 37 pacientes con Anorexia Nerviosa. Los datos se han obtenido de un
andlisis retrospectivo sistemdtico de la historia clinica y los registros de cada
caso y la evaluacion del seguimiento, al menos 5 arios después de la primera
consulta.

Todos los pacientes fueron diagnosticados de acuerdo a los criterios de la
DSM IIl. La edad media de las pacientes al inicio era de 185 aros, con un
rango de 12 a 33 anos. El 85% de las pacientes fueron descritas como compla-
cientes en la infancia. La muestra se componifa de 36 mujeres y un varén. La
conflictiva familiar estaba presente en mds del 50% de los casos.

El 30% de las pacientes habian recibido tratamientos previos. La duracién
del tratamiento se sitita en un rango de 10 a 36 meses, siendo lo mds frecuente
entre 18 'y 24 meses. Se ingres6 al 44,5 de las pacientes, con un promedio de 52
dias.

El tratamiento fue positivo en algo mds de un 80% de los pacientes. En el
seguimiento a los 5 arios, la recuperacion era total en el 41% de los pacientes.
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En un 22% mds, la recuperacion se podria considerar casi total, excepto en di-
ficultades persistentes de asertividad o fobia corporal. En un 10% atin persistian
transtomos  bulimicos y/o vémitos, pero existia una mejoria marcada en las
otras variables (peso, amenorrea, hiperactividad, etc.). En un 90% aunque habfa
mejoria, todavia tenfan baches amenorreicos o ain no habia surgido la mens-
truacion. Durante este periodo, 2 pacientes tuvieron una recaida de la que se
recuperaron. A los 5 anos, 1 paciente estaba en recaida recibiendo tratamiento
suplementario.

PALABRAS CLAVES: Anorexia Nerviosa; Tratamiento; Seguimiento; Cogni-
tivo-Conductual.

SUMMARY

The paper reports on clinical characteristics, treatment and results of a group of
37 patients suffering from Anorexia Nervosa. In each case data has been  re-
trospectively gathered from the clinical records and the evaluation of the follow-
up has been carried out five years after the patien’s first visit.

All patients were diagnosed according to DSM III criteria. Mean age was
185 years, within a range from 12 to 33 years. Eighty-five percent of the patients
were described as eager to please during early childhood. The group was formed
by 36 female patients and a male. Family conflict was present in more than
50% of the cases.

Thirty percent of the patients had previously received treatment. Duration of
treatment fell within a range of 10 to 36 months, 18 to 24 being the most fre-
quent. Forty-four and a half percent of the patients were admited to the hospital
with a 52 days mean time of hospitalization.

Treatment was positive in over 80%. In the follow-up after 5 years, the reco-
very was complete in 41% of the patients. In another 22%, the recovery was
almost complete but persistent difficulties in assertiviness or corporal phobia was
still present. In 10% of the patients bulimic disturbances and/or vomiting were
still present, but there was a marked recovery in another variables (weight, mens-
truation, hyperactivity, etc.). In 9% although improvement was observed, ameno-
rreic periods or a failure to begin menstruation again were still present. During
this period, two patients suffered a relapse during the first two or there years, but
later recovered. Five years after beginning treatment, one patient suffered a relap-
se and recived supplementary treatment.

KEY WORDS: Anorexia Nervosa; Treatment; Follow-up; Cognitive-Behavio-
ral. 578 ’ ‘



INTRODUCCION

Desde los primeros casos descritos de pacientes anoréxicos y que surgieron
en el marco religioso (Sta. Margarita de Hungria, S. XIII), el estudio y des-
cripcién de la Anorexia Nerviosa ha recorrido varias etapas. La 1% etapa fue
fundamentalmente descriptiva. S¢ observa una gran estabilidad en las descrip-
ciones de los distintos autores (Morton, 1689; Gull, 1868; Lasague, 1874; Ja-
net, 1903). Se destacan ya el rechazo de la comida y la evitacién a comer que
hace la paciente anoréxica, y la importancia de la familia en el mantenimiento
del trastorno una vez que se ha desarrollado.

En una 28 etapa se buscan fundamentalmente explicaciones de tipo fisiol4-
gico. En 1914 Simmonds describe la caquexia hipofisaria y contribuye a que el
diagn6stico y tratamiento de la Anorexia se medicalice; hasta que su insufi-
ciencia lleva a plantearse la diferencia entre la pérdida de peso en la enfer-
medad de Simmonds y la pérdida de peso en la anorexia nerviosa.

En una 38 etapa se realiza una fundamentaci6n psicoanalitica de la Anore-
xia Nerviosa. Waller (1940) considera el trastorno como un rechazo al deseo
de embarazo. Berlin (1951), 1a define como una formaci6én reactiva contra los
deseos de incorporaci6én oral.

La amplia experiencia de Brunch (1962), cuestiona la relevancia de las teo-
rias dindmicas en el desarrollo de la A. Nerviosa, comenzando asi una nueva
ctapa en la que empiezan a surgir teorias multidisciplinarias.

Se destacan los trastornos perceptivos del cuerpo, la lucha por conseguir
independencia y auto-estima, la fobia a engordar y la evitacién del desarrollo
puberal. «

Los paradigmas de aprendizaje y cognitivo parecen subyacer en la mayoria
de las teorias que tratan de explicar el inicio y mantenimiento de la A. N.

El aprendizaje social, a través del modelado ha sido considerado como un
factor importante de inicio. Los distintos medios de comunicaciébn presentan
un modelo de mujer con cuerpo delgado, unisex, al que asocian la belleza, el
éxito, la competencia social, y la "clase”. Sin embargo, el refuerzo social de la
delgadez s6lo explica el inicio de la dieta y un cierto nivel de pérdida de
peso, pero no ese estado emaciado al que llegan. La anoréxia no llega a estar
"delgada”, sino "flaca", y su aspecto sobrepasa, con mucho, los patrones socia-
les de belleza y elegancia.

La interaccion de estas exigencias sociales junto con los factores pfedispo—
nentes, especialmente su comportamiento en la infancia, parecen ser una cla-
ve primordial.
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Ante los cambios y turbulencias de la pubertad, la chica obedicnte y de-
pendiente perfeccionista y con poca tolerancia al cambio, se encuentra con
muy pocos recursos, surgiendo unos sentimientos cada vez més grandes de in-
competencia.

El régimen alimenticio despiadado que realizan se mantiene ya por un au-
torefuerzo cognitivo de sentido de control, competencia e identidad.

Para explicar el mantenimiento del trastorno, el modelo de aprendizaje
mis utilizado ha sido el de evitacién.

La evitacion f6bica explica muchas de las conductas anoréxicas, tales como
hacer la dieta, la hiperactividad, los vomitos, el uso de laxantes, etc. Y ello
tanto si el estfmulo temido es estar gorda como si este estimulo son las ca-
racterfsticas asociadas a la maduracidn psico-sexual que se avecina.

Esta situacion de evitacién se diferencia, no obstante, de otras situaciones
fobicas. En la anoréxia no puede darse nunca un escape total de la situacién
aversiva (que es ella misma con més peso), teniendolo que controlarlo a tra-
vés de una vigilancia continua. Ademés la paciente anoréxica no quiere ser
aliviada de la ansiedad sobre la comida y el peso, manteniéndose la conducta
también por refuerzo positivo.

No sélo se evita tener un peso alto, sino que se busca un peso cada vez
més bajo. La pérdida de peso le proporciona la solucién para evitar la situa-
ci6n temida y le d4 el sentido reforzante de tener control sobre ella misma.

Junto con la evitacién y el auto-refuerzo cognitivo, el refuerzo social con-
tribuye también al mantenimiento del trastorno. La familia y allegados, espe-
cialmente los padres, debido a la situacién de delgadez exirema comienzan
una vigilancia continua de la comida, tratando de presionar a la hija para que
coma, consiguiendo que se extreme aGn més el lmite al que ellas tienen que
llegar para no sentirse influidas. La atencién dada a las conductas negativas
perpetGa una vez mis la conducta anoréxica.

Todos estos componentes: modelado social, evitacién f6bica, refuerzo so-
cial en lo negativo, auto refuerzo cognitivo, factores predisponentes, explican
de forma aGn mis completa la gestaci6n y mantenimiento del trastorno y sus
dificultades de tratamiento.

El tratamiento conductual de la Anoréxia Nerviosa ha tenido dos etapas
claramente diferenciadas.

La primera etapa sc exticnde desde la mitad de los afios 60 hasta la mitad
de los ailos 70.

En esta etapa el tratamiento predominante se basaba en la aplicacién de
las estrategias terapéuticas derivadas del aprendizaje operante, especialmente
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la extincién y el refuerzo diferencial, enfocados a restaurar la ingesta de ali-
mentos ¢ incrementar el peso.

En general se hospitalizaba a la paciente ignorando cualquier preocupacién
por la comida y el peso y por sus pautas anémalas de comida y se reforzaba
positivamente una alimentacién adecuada y una ganancia de peso progresiva.

Dependiendo de los autores y las situaciones, la extincién de atencién va-
riaba desde aquellos que aislaban a la paciente de todos los refuerzos, a
aquellos que sélo eliminaban la presencia familiar y utilizaban algunos privile-
gios durante la estancia hospitalaria.

Estos métodos muy eficaces para obtener un incremento de peso réipido
producfan también una répida recaida tras el alta hospitalaria, y se critic6 que
en algunas pacicntes se desarrollaban pautas de alimentacién compulsiva.

Hilde Bruch (1974) critica el modelo conductual y el Dr. Wolpe quien le
di6 la réplica. Calvo, R. (1983).

Kellerman (1977) y otros autores realizan estudios detallados de las publi-
caciones sobre terapia de conducta y Anoréxia Nerviosa que no confirmaban
las criticas de Brunch.

Tratamientos con este enfoque operante y cor desensibilizacién sistematica
tenfan resultados positivos y ademés s¢ mantenfan a largo plazo.

No obstante la propia teoria y prictica conductual de corte radical, estaba
ya en crisis y los autores neo-conductuales con planieamientos multimodales
de autocontrol y cognitivos habfan comenzado a extenderse.

Se revisaron a fondo los planteamientos de los tratamientos y el anslisis
funcional se hizo con mé4s profundidad, tanto de los procesos observables
como encubiertos. -

Comienza entonces una segunda etapa del tratamiento de la Anoréxia Ner-
viosa en la que se destacan:

. El intento de mejorar la metodologfa en los estudios

. La inclusi6n de programas de amplio espectro

. La consideracién de los factores cognitivos

. La realizaci6n de tratamientos post-hospitalarios

. La atencién especifica a la generalizacién de los resultados.

- Presentamos seguidamente los datos correspondientes a las pacientes vistas
y tratadas ecn nuestro Servicio a lo largo de varios afios.
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. Dependiendo de las condiciones fisicas m4s o menos graves de la paciente,
se las pesa y se toman las constantes vitales, en ayunas, diariamente, cada 2 6
3 dias o semanalmente, inform4ndolas de su evolucién.

Con criterio médico se ajusta una dieta individualizada procurando evitar
siempre la comida excesiva.

Cuando el nivel de peso y salud mejora, se refuerzan, con permisos de fin
de semana, permisos que nos permiten conocer la generalizaci6n de su mejo-
ria en el medio habitual y las dificultades de adaptacién. Estas dificultades y
los miedos esperados se incluyen en una parte especifica del tratamiento de
preparacién para el alta hospitalaria.

Cuando la paciente no necesita hospitalizacién, la separacién de la familia
s6lo se hace por los mismos criterios de incapacidad de dejar de dar atencién
a la comida, el peso y la delgadez.

Una tercer 4rea a tener en cuenta es:
3. TRASTORNOS FOBICOS Y ANSIEDAD.

En el 4rea de los trastornos fobicos y de ansiedad: la fobia a engordar, a
sentir sensaciones de plenitud, el miedo al descontrol, al fracaso escolar, a
hacer dafio a sus allegados y cualquier tipo que surja de ansiedad social, emo-
cional y sexual requiere la utilizacién de técnicas especificas con dos enfoques
complementarios: ’

a) Técnicas de relajacién que facilitan el incremento progresivo del auto-con-
trol y el manejo de situaciones de estrés. Trabajo tipico de Inoculaci6n al
Estrés.

b) Técnicas concretas, como la realizacion de D.S. a distintas ’jcrarquhs de
ansiedad, que ellas consideran probleméticas, a la situaciéa de comer y de
gordura.

4. CRISIS BULIMICAS
Con las pacientes con crisis bulimicas se realizan varias tarcas:

a) Por una parte explicacién de los principios del cambio conductual y del
proceso de extincién y sus implicaciones en una mejorfa gradual y no en
un cambio "TODO-NADA".

b) Estrategias de auto-control: Se les suele pedir que realicen:
* Auto-registro de los episodios de comida controlada.
* Estudio y registro de antecedentes y consecuencias.
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El tratamiento cognitivo conductual atendi6 los siguientes aspectos:

1. ESTABLECIMIENTO DE LA COLABORACION DEL PACIENTE

Las primeras sesiones se dirigen a establecer una relacion terapéutica para
lograr la voluntariedad en el tratamicnto.

Se trata por una parte de identificar los temas que la paciente considera
probleméticos (estrefiimiento, plenitud géistrica, miedo a perder el control al
iniciarse a comer, etc.) y por otra parte de conseguir que admitan un incre-
mento de peso controlado.

Se valora la capacidad de rcalizar cl iratamieatc de mode ambulatorio.

Si es necesario ¢l ingreso, pero la2 pacieate se nicga a ello, sc sucle esta-
blecer ue contrato durante 2-3 semanas (siempre quc no haya riesgo vital)
pidiendo pequefios incrementos de peso semanales y valorando después si los
pueden cumplir o no.

El segundo aspecto a considerar en ¢l tratamiento de la Anoréxia es:
2, NQRMALIZACION DE LA COMIDA Y EL PESO.
Se establece siempre un programaz de extincion-refuerzo positivo.
EXTINCION de atenci6r a: Hébitos inadecuados de comida, pérdida de
peso, apariencia de delgadez.
REFUERZO POSITIVO a: formas de comer adecuadas, incremento del
peso.
Esie programa se realiza por todo el equipo, especialmente por el personal

cvidador (A.T.S.; Auxiliares) y por Ia familia a la que se dan los conocimien-
tos tedricos suficientes para que lo pongan en préctica.

El programa operante se realiza tanto en régimen de internamiento como
en régimen ambulatorio.

Si ia familia de la paciente, debido a su ansiedad, no pueden dejar de dar
atencién a la comida y el peso, sc eliminan las visitas.

Estas visitas se reanudan cuando se consigue un nivel de peso previamente
pactado, observando las fluctuaciones que éste tiene en relacion a la interac-
cién con los miembros de la familia. A partir de ahk{ se comienza un trabajo
de reorganizaci6n de las pautas de interaccién familiar,

Al comienzo de la hospitalizaci6n se negocia un peso minimo de alta, que
suele quedar escrito en forma de contrato, facilitando la eliminacién de discu-
siones posteriores.



MATERIAL Y METODOS

Pacientes

La muestra est4 compuesta de treinta y siete pacientes que acudieron al
servicio de psiquiatria de la Paz, siendo diagnosticadas de Anoréxia Nerviosa
de acuerdo a los criterios D.S.M. (I1I).

De las pacientes iniciales, dos rechazaron el tratamiento en las primeras
sesiones, considerandose como pérdida; otras dos fueron derivadas a otros
centros de la comunidad por no disponer el hospital en ese momento de faci-
lidades de internamiento.

Datos clinicos recogidos

Se recogi6 informacién de todas las pacientes de forma sistematica, inclu-
yendo los siguientes aspectos:

. Caracteristicas clinicas en el momento de la 1* consulta.
. Historia personal,

. Historia familiar y relaciones parentales.

. Evaluaci6én cognitiva-conductual.

. Resultados de tratamientos al afio y a los cinco afios de la 1* consulta.

Procedimiento

En el trabajo realizado en equipo intervinieron: Endocrin6logo; Internista;
Psiquiatra; Psic6logo; A.T.S. psiquistrica; A.T.S. de planta; Auxiliares clinicas
(y a veces Sras. de la limpieza, enfermos y familiares).

En primer lugar y con todas las pacientes se hizo una evaluacién desde el
punto de vista médico, destinado a asegurar un nivel de salud mfnimo que hi-
ciera posible el inicio del tratamiento psicol6gico.

La decisi6n de internamiento en planta o en una unidad de cuidados inten-
sivos, asi como la utilizacién de alimentacién parenteral o enteral correspon-
di6 siempre a criterios médicos.

Siempre que el Psiquiatra lo consider6 necesario se hizo un tratamiento
psico-farmacolégico que fue dirigido al alivio de sintomas depresivos y ansio-
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* Enseiianza de técnicas de resolucién de problemas.
* Pautas de regularizacién de comida.

¢) En algn caso muy grave se ingresé a la pacicnte y se hizo una exposicion
progresiva a los alimentos “peligrosos” y una prevencién de la comida com-
pulsiva. Estos alimentos de expusieron primeramente en diapositivas y lue-
go en la realidad organizados de forma jerdrquica. La paciente comia de
forma regularizada en el hospital y, con su consentimiento, se controlaba
la posible compra y consumo compulsivo de esta comida peligrosa (bo-
llos, pasteles, chocolates, etc.). También s¢ prevenia el vomito.

d) El auto-registro que bacen de sentimientos y pensamientos sirven de base
para nuevas estrategias de intervenci6n.

5. PREPARACION PARA EL ALTA.

Antes de dar el alta a 1a paciente sc preparan las posibles situaciones que
al volver a su medio habitual puedan producir estrés, retrasando la mejoria o
incluso perdiéndola.

Los temas més comunes han sido:

* Visitas de familiares/vecinos, en las que se comentan la intencionalidad
de su enfermedad; el sufrimiento de los familiares, etc., o que no lo vuel-
van a hacer, o que era un capricho.

* Invitaciones a comer, regalos de comida.

* Comentarios sobre su aspecto corporal que todavia consideran intimo,
etc., especialmente si tienen buen aspecto.

También se establece un nuevo contrato sobre el nivel de peso que llevaria
a un reingreso en el Hospital.

6. INTERACCION SOCIAL Y ACTITUDES DE SUMISION.

La casi incapacidad de expresar sus deseos, defender sus derechos, mante-
ner sus opiniones, han exigido un trabajo doble:

a) Tratamiento de los temores irracionales existentes a la base de estos com-
portamientos no asertivos. A veces no son asertivos porque piensan que
eso es dafiar a los demés.

b) Y luego, si se necesita, entrenamiento de habilidades sociales mediante en-
sayo conductual y role-playing (incremento del tono de voz, mantenimiento
de la mirada, expresién del "no", etc.).

7. PENSAMIENTOS DISTORSIONADOS.

-El pensamiento en términos extremos, la tendencia a sobregeneralizar las
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consecuencias de un suceso particular y la utilizacion de reglas morahstas y
metas imposibles, se enfocan con reestructuracién cognitiva.

8. DEFICITS EN AUTO-ESTIMA.

Los sentimientos de incapacidad e incompetencia, y su baja valoracion, se
han tratado fundamentalmente con auto-observacién y registro de sus logros
objetivos y sus evaluaciones equivocadas, tratando que éstas vaya, cambiando
de forma progresiva. También se entrena en resolucién de problemas.

Cuando las exigencias desmedidas de rendimiento se relacionan con el
miedo a suspender, perder el curso, o incluso abandonar los estudios, se tra-
tan con las Técnicas de Manejo de Ansiedad.

9. DEFICITS EN AUTO-PERCEPCION.
Déficits de auto-percepcién especialmente del esquema corporal.

La realizacion de técnicas de relajacién no solo lleva a una distencién
mental y corporal, sino que incrementan la capacidad de auto-percepcion de
forma notable. Especialmente interesante es el incremento de sensaciones po-
sitivas de la zona abdominal. La distensién de esta zona facilita la posibilidad
de evacuacién sin laxantes, el descenso de la sensaci6én aversiva de plenitud
gastrica y la diferenciacion y reinterpretacion de las seiiales recibidas.

Otras percepciones importantes que surgen son las del irea genital que
tienden a interpretar como peligrosas o los deseos de llorar que se interpre-
tan como signo de debilidad.

El proceso de tratamiento sucede de forma progresiva:

relajacién, atencion a la corporalidad, identificaci6n de, sensaciones, emocio-
nes, pensamientos; observacién de las, interpretaciones incorrectas, correccién
cognitiva de estos errores, prictica de respuestas alternativas, refuerzo y auto-
refuerzo positivo de estas respuestas. |

10. INTERACCION FAMILIAR.

Con la familia, bien en grupo o en forma individual se ha actuado en di-
versas 4reas.

a) Enseiianza de los principios conductuales, resaltando la importancia de la
atencién como refuerzo potente en ¢l mantenimiento de la conducta.
Enseiianza de los principios del cambio conductual y de las caracterfsticas
del proceso de extincién.

b) Tratamiento de la ansiedad de la familia ante temas tales como la posible
muerte de la hija, su independencia, las posibles relaciones sexuales, etc.
(Si es necesario).

586



¢) Evaluacién y reestructuracion (si es necesario) de las ocupaciones de la
madre, sugiriendo actividades que le exijan no estar tan pendiente de la
hija.

d) Inicio o incremento de actividades de ocio que sirvan de ensefianza vicaria
a los hijos, etc.

€) Si surge una conflictiva matrimonial, y se considera necesario, se deriva a
la pareja para que realicen el tratamiento adecuado.

11. DURACION DEL TRATAMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LOS
RESULTADOS A LARGO PLAZO.

El tratamiento exige, generalmente, un largo periodo de tiempo con segui-
mientos continuados al menos en el primer afio.

Durante los primeros meses y especialmente en el tiempo de ingreso, las
consultas son diarias.

Posteriormente, las sesiones se realizan dos veces en semana.

Al afio, aproximadamente, se hace una sesi6n en semana, o cada 15 dias, o
al mes, etc.

12. APOYO AL EQUIPO TERAPEUTICO.

La cohesi6n del grupo terapéutico y el intercambio de informacién ha sido
necesario especialmente en: los primeros momentos del tratamiento, cuando
la paciente presenta més quejas y distorsiones de la informacion.

Cuando el riesgo de muerte es mas inminente y la demora en incremen-
tarse el peso puede llevar a intervenciones err6neas que dificultan el trata-
miento posterior.

RESULTADOS

Caracteristicas clinicas en la presentacién:

EDAD

MEDIA = 185 MODA =1 RANGO = 12-33 ANOS
SEXO

36 Mujeres 1 Varén
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ESTADO CIVIL

35 solteros 2 casados
NIVEL SOCIO ECONOMICO
Medio

PESO

El peso medio de ingreso fue de 37,2 Kg., con un rango de 28 a 52,5.
TALLA

La talla media = 1,605 con un rango de 1,51 a 1,76
MENARQUIfA

La edad media de aparici6n de la menstruacion fué de 12,4 afios con un
rango de 11 a 15. Dos eran pre-menérquicas.

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS ANTERIORES

Al menos en uno de los progenitores de 11 de las pacientes habfa existido
alguna alteracién psiquidtrica; en 5 de ellos alcoholismo y en el resto otros
trastornos neurdticos.

RELACIONES PARENTALES

En al menos 8 pacientes €l matrimonio de sus padres estaba en crisis
abierta. En 2 casos estaban separados y en 6 més eran claramente deficientes
con discusiones frecuentes y amenazas de separacion.

DURACION DEL TRATAMIENTO

La duraci6n del tratamiento es dificil de valorar, pero se podria situar en
un rango de 10 y 36 meses. Siendo lo més frecuente entre 18 y 24 meses. Si
hay un registro exacto de los ingresos efectuados. Se ingres6 al 44,5% con un
promedio de 52 dias y un rango de 11 a 96 dias.

TRATAMIENTO PREVIO
Un 30% habian recibido tratamientos anteriores.
Un 20% en régimen de ingreso.
VALORACION DE LOS RESULTADOS

Las variables dependientes utilizadas para valorar la eficacia del tratamien-
to han sido:

El peso

La amenorrea
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Trastorno delirante del cuerpo
Vo6mitos

Bulfmias

Fobia corporal

Hiperactividad

Uso laxantes

Falta asertividad

Aislamiento social

Relacién pareja

Los resultados globales s¢ expresan en la TABLA n?l. La evoluci6n de
cada variable se detalla a continuacién.

Falta de asertividad 86.48% 13.51% 60.60% 39.40% 31.25% 68.75%

Aislamiento social 83.78% 16.21% 54.54% 45.46% 12.50% 87.50%

Relacién de pareja 1621% 83 W% 18.18% 81.82% 59.37% 40.63%

TABLA 1. . )
INICIO DEL 1° ANO 59ANO
TRATAMIENTO TRATAMIENTO  TRATAMIENTO
(N=37) N=33) (N=32)
s No sl _No sl No
Amenorrea 912%  28% : 63%  438% | 129%  871%
Trastomo delirantc | 8646%  1351% | 1818%  8182% | 625%  9375%
Vémitos nom  2nm | asasw  sassw | wme sz
Bulimias 8%  6216% : 060%  W40% | 1875%  8125%
Fébia corporal 100% - | wen  mmw | uzm 6%
Hiperactividad % 21.02% : NA0%  TBI% | 312%  9%688%
Uso de laxantes 837m%  1621% | 2121%  BW% | 312%  9688%
|
|
|
|
|
|

Peso X , 44 41 50,03

_—_—_——_—_—_—___—‘
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PESO: La evoluci6én del peso fué desde un promedio de 37,2 kilos a 44,5 al
afio y cincuenta a los 5 afios.

CUADRO 1.- EVOLUCION DEL PESO.
Kg.

50

40

30

20

10

Inicio 1 afio 5 afios
tratan. seguim,
X: 37°2 44741, 50°05
s, 5657 5°09 6°32
Rango 28-52°5 32-56 36°6-70

AMENORREA: La mestruacién aparecc ya al afio en 14 pacientes, de las
cuales 4 ‘afn la tienen de forma inestable, y a los cinco afos, 27 tenfan la
menstruacién estable y una fluctuante (meses).

CUADRO II- EVOLUCION DE LA AMENORREA

7€/ .
»o] 97°2%
“
“e 56°3
4o 1 35
P 18
12°9
4
Inicio 1 efio 5 aflos
Trataam. Seguim.
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TRASTORNO DELIRANTE DEL CUERPO: Presente en el 86% al inicio,
evoluciona favorablemente con rapidez, persistiendo en el 19% al afio y en el
6% a los cinco afios.

CUADRO [L- EVOLUCION TRASTORNO DELIRANTE DEL CUERPO.

%
10 ¢
86°46
‘0
bo
o 32
20 18°8%
6 6°25
I
Inicio 1 aflo 5 afios

FOBIA CORPORAL: Todas las pacientes presentaban el trastorno fébico so-
bre su cuerpo y la gordura. Esta fobia corporal junto con las crisis bulimicas
y la falta de asertividad son las alteraciones més persistentes. A los cinco afios
atin ¢l 35% consideraba que el miedo a engordar era importante ¢n su vida.

CUADRO IV.- EVOLUCION DE FOBIA CORPORAL.

%
100 —100%
8o 1
69°
[
o 37 34° 7%
23
20
11
Inicio 1 afio 5 afios

tratam. Seguim,
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CRISIS BULIMICAS: De 14 pacientes con bulfmias que habia al principio, se
elev6 a 20 durante el tratamiento y en total fueron 23. Para analizar mejor
los datos hemos diferenciado los dos grupos viendo no sélo la presencia o no
de bulimia, sino también la intensidad de esa presencia.

CUADRO V.- EVOLUCION CRISIS BULIMICAS

%
1o° ]
qe
o 60°6%
1o 1 37°9%
20
18°7
2 14
6
“Inicio *. durante S aflos
tratam. seguim.

* 4 con peso excesivo

De las 14 que ternian bulimias al principio, la mayorfa las tenfan didrias,
descendiendo progresivamente su frecuencia, hasta que a los cinco aiios las
cinco pacientes que todavia tenian bulimias eran a rachas, alg'unas al mes 1

CUADRO VI.- EVOLUCION CRISIS BULIMICAS. BULIMIAS DESDE EL INICIO.

ocasionales.
INICIO
INICIO
7 4 3

12 ANO

N 12 Aflo

V.D. D. V.S, V.M, R, oc



V.D.= Varias al dia 5* ANO
D.= 1 al dia

V.S.= Varias semanas
V.M.= Varias mes

R = Rachms

OC.= Ocasional

a 2 |1 I
v.D. D. V.S. V.M. R, OC.

De las nueve a las que les surgieron crisis bulimicas durante el tratamien-
to, sdlo una las tenfa ocasionales a los cinco aiios, y ello a pesar de que Gni-
camente tres recibieron tratamiento, ya que el resto evolucionaron sin inter-
venci6én especifica. '

CUADRO VIH.- EVOLUCION CRISIS BULIMICAS. SURGIDAS DURANTE EL TRATA-
MIENTO.

Surgimiento 5¢ ANO

2 2 ] 1 I

v.D. D. V.S. VM. R, 0G- .V.D. D. V.S. V.M. R. oc.

V.D.= Varias al dia; D.= 1 al dia; V.S.= Varias semana; V.M.= Varias mes; R.= Rachas;
OC.= Ocasional
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VOMITOS: Los vomitos auto-provocados eran una técnica utilizada por el
73%, usados no sblo para las crisis bulimicas sino para eliminar cualquier
cantidad de comida ingerida. Al afio alin persistia en un niimero importante
de pacientes (45,5%), y descendiendo a un 19% a los cinco aiios, y utilizado
de forma més ocasional y en relacion a las crisis bulimicas que alin se mante-

2

nian.
CUADRO VIII.- EVOLUCION DE VOMITOS.

%
jog-
§o-
72°9
bo -
45745
0
H 27
20 - 15 18775
6
Inicilo lﬂ-Aﬁo 5% afio
tratam. Seguim.

USO DE LAXANTES: Los laxantes, utilizados por el 84% descendieron a
s6lo un 21,5% al afio, y a un 3% a los cinco afios. Habiendo 51d0 el estreii-
miento objetivo especifico del tratamiento.

CUADRO IX.- EVOLUCION DEL USO DE LAXANTES.

o
o
83°8%
go
60
o
a
2172
la
7 I
1
Inicio 1t Afio 5% Afio
tratam. Seguimy
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HIPERACTIVIDAD: Pricticamente el 75% de las pacientes tenfan una acti-
vidad desmesurada al inicio que descendi6 también de forma progresiva a un
21% al aiio, y a una sola paciente en recaida a los cinco afios.

CUADRO X.- EVOLUCION DE LA HIPERACTIVIDAD

o/
|do
fo 72°9
é0
Yo
27
21°2
20
7 3’
—2
Inicio 12 Aiflo 52 Afio
Tratam. Seguimi.

FALTA DE ASERTIVIDAD: Dificultades para expresar sus verdaderas opi-
niones, sentimientos, etc., existfan de forma intensa en el 86%, manteniéndose

en ¢l 60% al afio y en el 31% a los cinco afios (aunque generalmente de for-
ma mis atenuada).
CUADRO XI.- EVOLUCION DE LAS DIFICULTADES DE ASERTIVIDAD.

roo¥ ]
265K
te

o 1 rﬂ_ﬁ__

32

. 31°3
20
20
10
Iniclo 17 Afo 5t Afio.
Tratam. Seguilm.
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RELACIONES DE PAREJA: De¢ las 6 pacientes que tenian una relacién de
pareja estable en el inicio, se increment6 a 19 a los cinco afios.

CUADRO XII.- EVOLUCION DE RELACIONES DE PAREJA.

%
100
50
60 9°4
40
20 P 18720 19
6 6
Inicio 1¢ Afio 59 Afio
Tratam, Seguim.

AISLAMIENTO SOCIAL: La retraccién social intensa estaba presente en el
inicio en el 84% de las pacientes. Se mantenia en el 54,5% al afio y en el
12,5% a los cinco afios.

CUADRO XIIIL- EVOLUCION DEL AISLAMIENTO SOCIAL.

%74
io°
83°8%
g0 1
60 -
54°5
“we -
31
o0 - 18 e
4 ~
Iniclo 12 Afo 5% Afio
Tratam. Seguim.
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Considerados los datos en su conjunto, indican:

40,5% Recuperacion total

2% Recuperacion practicamente total pero persistiendo las difi-
cultades de asertividad y/o la Fobia Corporal.

10% Persisten trastornos bulimicos y/o vémitos, aislamiento etc.,
pero existe una mejorfa marcada en las otras variables.

8,5% Persisten la amenorrea o la menstruacion es todavia inestable
(meses). Una de cllas en tratamiento porque desea emba-

ra- zarsc ya casada.

19% Derivaci6n, fracaso, cronificacién o recaida.

DISCUSION

Los resultados globales del estudio, muestran que una alta proporcién de
pacientes (62,5%) tuvieron una buena evolucién, pudiendo ser considerados
como recuperados de su trastorno. De ellos en un 40,5% la recuperacién era
total, y en un 22%, persistia de forma muy atenuada dificultades de expresion
asertiva y/o fobia a la gordura. Un 10% restante refleja aquellas pacientes
cuya fobia corporal subyacente o su baja auto-estima y asertividad se reflejan
en trastornos bulimicos, vomitos o aislamiento. Estas pacientes bulimicas reci-
ben tratamiento en grupo de frecuencia semanal, en el que se efecthan relaja-
cion, técnicas de auto-conmtrol, reestructuracién cognitiva. La eficacia de este
tratamiento est4 ya en fase de evaluaci6n.

Como otros autores, hemos observado que en los tltimos afios parece ha-
berse incrementado la variante bulfmica, Russel (1979), Morgan (1983), aun-
que éste dato no es extrapolable a la poblacion general, estd proyectado un
estudio que muestree las posibles variaciones del cuadro clinico.

El favorecimiento del incremento en la auto-estima, la capacidad de expre-
sarse, la socializaci6n y la eliminacion del auto-castigo tan predominante en la
paciente anoréxica, nos parece fundamental para conseguir una evolucién sa-
tisfactoria. Creemos que algunas técnicas, como la relajacién o el modelado
de habilidades sociales, han sido rechazadas por algunos terapeutas sin haber-
las mantenido el tiempo suficiente como para permitir observar los beneficios.
La continuidad y persistencia del tratamiento hasta que se extinguen los as-
pectos negativos del trastorno (pérdida de peso, llanto, mentiras, conductas
inadecuadas) y surgen los positivos, nos parece la parte més dificil en el trata-

597



miento de la anorexia nerviosa. En estos momentos, es sier:i¢ necesario
sentirse respaldado por la posibilidad inmediata de internamienio en un hos-
pital general.

El tiempo de aparicién de la menstruacién, ha fluctuado mucho de unas
pacientes a otras, sin que hayamos podido observar algfin tipo de indicador o
norma, excepto la necesidad de un minimo de recuperaciéon fisica. Hay pa-
cientes en las que al elevar el peso, ha surgido la menstruacién hacia los 3-6
meses, y otras que han demorado hasta dos afios, a pesar de su total recupe-
racion en el resto de las variables.

Cuando esta demora ha sido tan grande, nos parece que la propia ansie-
dad de la paciente, interferia adn mas con su aparicioén llegando a utilizar téc-
nicas de inundacién para manejarla. En la mayoria de los casos, ha sido nece-
sario un tratamiento inicial intensivo y duradero (diario durante 3 a 6 meses)
pudiendo, a partir de un nivel de recuperacion suficiente, disminuir dicha in-
tensidad.

De la muestra inicial, s6lo aquellas pacientes que rechazaron el tratamien-
to en los momentos iniciales, han evolucionado a la cronicidad (consideramos
evoluciébn crénica a aquéllas pacientes que tienen alteraciones menstruales,
fobia corporal y, al menos, algunos de los otros items tales como (hiperactivi-
dad, bulimia-vémitos, aislamiento social, peso bajo). Sin que sepamos ctiales
han sido los factores que determinaron esc rechazo y esa evoluci6n cronica.

Durante ¢l periodo de alta hasta el seguimiento a los 5 afios, dos pacientes
tuvieron recaida; una de ellas con intento de suicidio, pero ambas (dos) se
recuperaron sin intervencién terapéutica.

Posteriormente a esta evaluacién, una paciente con amenorrea en trata-
miento en ginecologia ha quedado embarazada de gemelos.

La diabetes Mellitus tipo 1 y Anorexia Nerviosa, confirmaron, cuasdo ha
existido, también en nuestro caso, las apreciaciones de Malone, G. 1. (1985),
sobre una mayor dificultad de tratamiento, tanto en el mantenimicxio de un
adecuado equilibrio de sus glucemias, como del propio manejo de las situacio-
nes que aparecen en el curso de la terapia.

La coexistencia de la Anorexia Nerviosa y crisis marital en los padres ya
sea ésta provocada por infidelidad conyugal, alcoholismo paterno o depresion
materna se ha puesto de manifiesto en varias de nuestras pacientes. Tal como
o describiera Minuchin (1982), el paciente parece actuar como evitador de
tales situaciones de conflicto. Actualmente varios padres han recibido trata-
miento especifico e individualizado.

598



CONCLUSIONES

1. El uso de un enfoque de amplio espectro (médico-cognitivo-conductual),
se muestra como un abordaje de gran utilidad en el tratamiento de la
Anorexia Nerviosa.

2. La persistencia de fobia corporal y el mantenimiento o aparicién de crisis
bulimicas con o sin vémitos, plantea la mayor dificultad para conseguir
una evolucién satisfactoria de los pacientes.

3. El tratamiento, en ocasiones, manifiesta sus beneficios a medio plazo, por
ello es importante que aquellos terapeutas encargados de llevar a cabo el
tratamiento, sean apoyados, en todo momento, por el resto del equipo
terapéutico.
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