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PROLOGO

En un mundo en el que todavia muchas personas padecen hambre,
es realmente paraddjico y dificil de comprender la existencia de la ano-
rexia nerviosa, trastorno de la alimentacion en el que personas con
abundancia de alimentos rehusan comer llegando en muchos casos a la
muerte. Esta enfermedad de consecuencias muy graves esta cada vez
mas extendida y puede considerarse, junto con la obesidad, uno de los
principales trastornos de la conducta alimentaria en los paises desa-
rrollados. A pesar de los estudios realizados, son ain muchos los as-
pectos desconocidos y un hecho esta claro: no hemos sido capaces de
detener su avance.

De ahi que el problema de la anorexia nerviosa venga preocupan-
do desde hace tiempo a la Fundacién Espaiiola de la Nutricién (FEN).
En 1990 organizé en Madrid un seminario titulado «Anorexia nervio-
sa: juna epidemia actual?», durante el cual un grupo de nutriélogos y
psiquiatras planteamos problemas y pretendimos aportar soluciones a
esta alteracion tan compleja. Todos coincidimos en poner de relieve la
gravedad del problema y su incremento progresivo. Desde entonces y
hasta ahora hemos seguido trabajando en este apasionante campo.

En la presentaciéon de aquél seminario se pusieron de manifiesto
diversas consideraciones que siguen estando vigentes. Quizés el as-
pecto més sorprendente para un nutriélogo que trata de profundizar
en la anorexia nerviosa es que, a pesar de las bajas ingestas, no se ob-
servan, en general, situaciones claras de desnutricion para diversos nu-
trientes con valores muy satisfactorios para otros como, por ejemplo,
B-caroteno. Esta es una de las muchas caracteristicas que marcan las
diferencias entre la desnutricion provocada por el ayuno y la obser-
vada en la anorexia nerviosa. Por otro lado, lo que sabemos de esta en-
fermedad confirma la idea de que el adelgazamiento no es un feno-
meno inverso y paralelo al de la obesidad.

Estos dos puntos no son mas que un ejemplo de lo poco que se sa-
be de esta moderna patologia que en este momento se estd abordan-
do desde muy diferentes frentes: psiquiatrico, nutricional, bioquimi-
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co, etc. La complejidad del problema se pone de relieve al tratar de
contestar a esta pregunta clave: supuesta la etiologia mental de la ano-
rexia nerviosa, ;cudl seria la sefial del cambio o alteracion de la con-
ducta alimentaria?

Por todo lo anterior, no es extrafio que en la actualidad, y a nivel
general, exista un gran desconocimiento respecto a las causas y con-
secuencias nutricionales de la anorexia nerviosa. Ante esta falta de in-
formacidn cientifica y la gran incidencia del trastorno en nuestro pafs, la
FEN quiere, a través de este primer informe, dar a conocer algunos de
los estudios realizados pues una manera de prevenir su aparicion es
informando sobre su existencia: no podemos olvidar que muchas ve-
ces el primer problema que aparece en torno a la anorexia nerviosa es
el de descubrirla. Hemos incluido en este informe, junto a los aspec-
tos nutricionales e inmunoldgicos de la anorexia, algunos psiquidtri-
cos ya que estamos ante una enfermedad compleja, en la que es dificil
deslindar la parte somética y la mental y en la que es necesaria la ayu-
da de todos los profesionales para intentar contenerla. Esperamos que
nuestra pequefia contribucién pueda ser ttil para evitar una de las en-
fermedades de consecuencias mas tradgicas en nuestros jovenes y sus
familias.

Gregorio Varela



ALGUNOS ASPECTOS NUTRICIONALES
DE LA ANOREXIA NERVIOSA

C. Niiiez, O. Moreiras y A. Carbajal
Dpto. de Nutricion. Facultad de Farmacia
Universidad Complutense de Madrid

INTRODUCCION

Entre la poblacion adolescente y especialmente la femenina de las
sociedades desarrolladas, la restriccion en el consumo de alimentos
por motivos puramente estéticos ha dado lugar a la aparicion de cier-
tos trastornos alimentarios cuya incidencia estd aumentando vertigi-
nosamente, especialmente en el caso de la anorexia nerviosa (AN),
que ha llegado a convertirse en una verdadera «epidemia». Por ello,
se ha hecho necesario profundizar en todos aquellos aspectos relacio-
nados con un tema tan paradéjico y lleno de interrogantes: ;Qué es la
anorexia nerviosa?, ;Qué hace que personas jovenes, normalmente
mujeres adolescentes, limiten drasticamente su ingesta de alimentos
en un proceso que las conduce, si no se detiene, inexorablemente a la
muerte?, ;Qué es lo que induce a tal limitacién?, ;Qué se pretende?,
(Cudl es y donde esta esa gordura que tanto odian y aborrecen y que
intentan eliminar con dietas tan drasticas?, ;Por qué al péanico a en-
gordar se une un sentimiento de culpa cuando se ha caido en la tenta-
cion de comer?, ;Es una enfermedad de la conducta?, ;Es una mani-
festacion de protesta?, y si es asi, ;] De qué se protesta?, ;Qué hace que
esta enfermedad sea cada vez més frecuente?

La AN puede ser considerada como la dltima fase de un continuo
cambio que discurre desde un adelgazamiento consciente por razones
estéticas, pasando por una etapa de fijacion neurdtica al peso y a la in-
gestion de alimentos, hasta una situacién caracterizada por una con-
ducta alimentaria incontrolable y una evidente distorsion perceptiva
de la imagen corporal.

Puede definirse como un trastorno multifactorial, con connotaciones
psiquicas, endocrinas y nutricionales que afecta fundamentalmente a mu-



10 C. NUNEZ Y COL.

jeres adolescentes de paises industrializados y de clase social media-alta.
Sin embargo, el trastorno se va extendiendo cada vez més y en la actuali-
dad, atin dentro de esta tonica general, se observa un aumento de la inci-
dencia en hombres y en otras clases sociales. En la Tabla 1 se resume el
perfil del sujeto con un mayor riesgo de sufrir este trastorno.

TABLA 1
Perfil del individuo de riesgo (Morandé, 1989)

— Mujeres (9:1)

— Adolescentes jovenes (13-18 afios)

— Status socioeconémico medio-alto

— Procedencia urbana o periurbana

— Hijas de padres con nivel de educacion superior a la media

— Con madres que trabajan fuera del hogar

— Antecedentes psicopatoldgicos (de tipo afectivo y/o abuso de alcohol)

— Obesas en algiin momento de la vida y/o con madres con sobrepeso u obesas

— Desarrollo normal o precoz, excepto en el drea psicosexual

— Alteraciones alimentarias en la lactancia o en la primera infancia

— Rendimiento escolar alto, escasa adaptacion social, inadecuado uso del
tiempo libre

— Trastornos cognitivos que las hacen facilmente influenciables

Los criterios de diagnostico de AN mds aceptados son los de la
Asociacion de Psiquiatras Americanos (DSM III-R) (1987):

— Intenso miedo a convertirse en obeso que no disminuye a me-
dida que desciende el peso.

— Alteracién en la forma en que se percibe el propio peso corpo-
ral, talla o silueta: distorsién de la imagen corporal, afirmando que se
siente grueso aun en estados de extrema delgadez.

— Rechazo firme y contundente a mantener el peso corporal por en-
cima del valor minimo normal para la edad y altura; generalmente re-
duccion del peso en un 15% por debajo del peso tedrico; o bien fracaso
para conseguir el aumento de peso esperado en el periodo de crecimiento.

— En las mujeres, ausencia de al menos tres ciclos menstruales
consecutivos (amenorrea primaria o secundaria). Se considera que una
mujer sufre amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen dnica-
mente con tratamientos hormonales.
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Segin Llewellyn-Jones y Abraham (1984) considerar una pérdida
de peso de al menos un 15% del peso corporal original como un crite-
rio de diagndstico puede conducir a errores, ya que una persona obesa
perdiendo esa proporcion de peso no tiene porque padecer AN, de ahi
que estos autores consideren el peso relativo —indice de Quetelet [pe-
so (kg)/talla’? (m)]— como una medida mas apropiada y asi, determi-
nan que un indice de Quetelet menor de 15, en ausencia de cualquier
desorden fisico o psiquico, puede sugerir la existencia de AN. Casper
(1986) establece que cualquier otra enfermedad relacionada con una
repulsa hacia los alimentos y/o pérdida de peso debe ser diferenciada
de la AN. Por ejemplo, en determinadas enfermedades organicas, de-
presion, histerias y esquizofrenias puede producirse una pérdida de
apetito y una aversion hacia los alimentos. Sin embargo, el miedo a ga-
nar peso y el placer por perderlo son caracteristicas de esta alteracion.

Los pacientes con AN se dividen, clasicamente, en dos tipos: aquellos
que pierden peso mediante una restriccion severa de su ingesta (anoré-
xicos restrictivos) y aquellos en los que los intentos por controlar o limi-
tar su ingesta se ven interrumpidos por episodios de ingestas compulsi-
vasy, a menudo, recurren al vémito asi como al uso de laxantes, diuréticos
y/u otros farmacos para conseguir su propésito (anoréxicos bulimicos).
Este dltimo grupo es denominado por algunos autores como bulimaréxi-
cos o pacientes con bulimia nerviosa (Commerci y Williams, 1985).

Aunque no estd clara su etiologia, la AN es un estado en el cual
convergen una serie de componentes fundamentales de modo ciclico
(Grafica 1): Una alteracién psiquica, que suele ser el inicio y que se
concreta fundamentalmente en una distorsion perceptiva de la ima-
gen corporal y fobia al peso, que lleva a una drastica disminucién de
laingesta y a un aumento en la actividad fisica (Toro y Vilardell, 1987).
Esto a su vez, va a producir una serie de cambios fisicos y fisiologicos
(especialmente una gran pérdida de peso) y unos cambios endocrinos
y metabdlicos entre los que destaca: pérdida de los ciclos menstruales
(amenorrea), disminucion del metabolismo basal, hipotermia e hipo-
tension entre otros (Herpetz-Dahlmann y Remschmidt, 1988) (Grafi-
ca 2). Estos cambios pueden producir una alteracion en los niveles de
neurotransmisores cerebrales que a su vez podria ser el origen de los
trastornos psiquicos, todo ello, dentro de una entorno marcado por el
valor que en las sociedades occidentales actuales tiene la delgadez. To-
dos estos componentes se centran en una situacién de malnutricion,
que bien podria ser el origen o el final del proceso.
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ALTERACIONES
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GRAFICA 1
Alteraciones en anorexia nerviosa
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GRAFICA 2

Posibles signos y sintomas que acompaiian a la pérdida de peso
en anorexia nerviosa. (Herpetz-Dahlmann y Remschmidt, 1988)
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Sin embargo, esta malnutricién autoimpuesta poco tiene que ver con
otras situaciones de malnutricién consecuencia del ayuno. El paralelis-
mo entre muchos de los comportamientos observados en pacientes con
AN e individuos expuestos a condiciones de semiayuno ha sido estu-
diado por Casper (1986), tomando como referencia de los efectos del
ayuno en el hombre el estudio realizado por Keys y col. (1950) en la Uni-
versidad de Minessota durante la Segunda Guerra Mundial. El experi-
mento de Keys y col., consistio en restringir la ingesta cal6rica de 36 vo-
luntarios jovenes, sanos y psiquicamente normales, durante 24 semanas;
la actividad fisica se mantuvo normal y la ingesta media se redujo a 1570
kcal/dia. Los hombres perdieron, por término medio, un 25% de su pe-
so original y del estudio se recogio una gran informacién, no sélo sobre
aspectos fisioldgicos, sino también del comportamiento (Tabla 2). De
entre los aspectos diferenciadores de la AN frente a los ayunadores vo-
luntarios destacan entre otros la actividad (energia inagotable), el as-
pecto cuidado, la gran iniciativa, la represion y autocontrol del hambre,
la preocupacion continua por el alimento, la no deprivacién proteica y
las preferencias por alimentos bajos en calorias.

TABLA 2
Estudio comparativo entre ayuno y anorexia nerviosa

AYUNO
impuesto

ANOREXIA NERVIOSA
autoimpuesto

HUMOR Y ESTADO EMOCIONAL

COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Falta de iniciativa
Humor variable y peleén
Deterioro de la apariencia
Hambre continua
Sofiar con la comida
Gustos raros
Alimentos de gran volumen
Alimentos calientes
Mucho tiempo para comer
Recoger migajas y bulimia

Alta iniciativa
Humor cambiante
Cuidado con la apariencia
Represion del hambre
Preocupacién por el alimento
Alimentos bajos en calorfas,
lipidos e
hidratos de carbono

NIVEL DE ACTIVIDAD Fatiga Aparente actividad inagotable
Se evita esfuerzo Hiperactividad
FUNCIONES SEXUALES Disminucion del interés Similares
Fantasias y sentimientos sexuales
Impotencia
Amenorrea
CRECIMIENTO Alterado no alterado

(Casper, 1986. Modificado de Keys y col., 1950)
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Aunque los estudios y trabajos dedicados a los aspectos psiquicos
y a las repercusiones fisiologicas de la AN son relativamente abun-
dantes, son escasos los que se ocupan de aspectos nutricionales como
la dieta, pardmetros bioquimicos, composicién corporal, etc., o los que
estudian las bases para programas dietéticos especificos y adecuados
para la recuperacion del paciente. Sin embargo, el aspecto nutricional
es de vital importancia en la AN, ya que el primer paso que debe con-
seguir el clinico en el tratamiento es que el paciente deponga su ne-
gativa a comer y pueda ganar peso. Ademads, es bien sabido que la me-
dida mads acuciante ante un desnutrido es recuperar su estado de salud
y una cosa estd clara en el tratamiento de la AN: es extremadamente
dificil corregir los aspectos psiquicos del enfermo sin mejorar previa-
mente el estado nutricional.

Para el tratamiento de la AN, un mundo tan pragmético como es
el de la nutricién del individuo, cuyos fallos repercuten en la salud del
mismo, tiene que enfrentarse aportando soluciones a otro mundo do-
minado por esquemas mentales distorsionados y por interpretaciones
peculiares y muy personales acerca de qué y para qué es el alimento.
El establecimiento de las bases para estas soluciones es, a su vez, difi-
cil, de ahi la necesidad de realizar estudios para tratar de conocer el
estado nutricional de estos pacientes. Por ello, desde hace tiempo, nues-
tro equipo del Departamento de Nutricion de la UCM, viene ocupéan-
dose del estudio de los aspectos nutricionales de la AN (Moreiras y
col., 1989; Moreiras y col.,1990b; Nunez, 1991; Nufiez y col., 1994; Nu-
nezy col., 1995).

COMPORTAMIENTO ALIMENTARIO

Muchas actitudes y comportamientos relacionados con la alimen-
tacion de los pacientes con AN pueden parecer paraddjicas. Por un la-
do, restringen su ingesta lo que contrasta con la gran preocupacion e
interés por el alimento y la comida: muchos coleccionan y leen asi-
duamente libros sobre nutriciéon y gastronomia; les gusta y disfrutan
preparando comidas para otras personas, aunque ellos siempre en-
cuentran alguna disculpa para no consumirlas; muchos estudian o tra-
bajan en profesiones relacionadas con los alimentos (cocineros, die-
tistas, camareros, etc.) (Garfinkel y col., 1988). Sin embargo, a pesar
de estos amplios conocimientos sobre dietas y su contenido caldrico,
son incapaces de aplicarlos para realizar una alimentacion correcta y
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razonable. «Piensan en calorias» pero con la tnica finalidad de limi-
tar su ingesta.

Por otro lado, se ha observado que son muy ritualistas en las co-
midas: rehusan comer en compaifiia, son muy precisos en colocar los
alimentos en los platos, siempre sirven los alimentos en el mismo or-
den, cortan la comida en porciones muy pequefias y mastican muy len-
tamente por lo que habitualmente tardan mucho tiempo en comer, uti-
lizan especias y condimentos raros y si dejan alimentos en el plato,
suelen esconderlos bajo los cubiertos (Garfinkel y col., 1988).

Muchos enfermos restringen la ingesta de liquidos, algunos porque
creen que el agua engorda y otros porque les produce una sensacion
de plenitud intolerable. En otros casos, por el contrario, beben gran-
des cantidades de agua como método para intentar calmar la sensa-
cion de hambre.

El consumo de alimentos es muy heterogéneo aunque, en general,
existe una ingesta elevada de frutas, lacteos y verduras y minoritaria
de grasas, leguminosas y azicar. El consumo esta condicionado por la
enfermedad y, por tanto, otros factores como sexo, edad, publicidad,
etc., que intervienen notablemente en la eleccién de alimentos en po-
blaciones sanas, no influyen en el consumo. En muchas ocasiones, la
hospitalizacion y la consecuente dieta impuesta va a condicionar el ti-
po de alimentos, no mostrando las verdaderas tendencias de consumo.

En un estudio realizado por nuestro equipo sobre los héabitos ali-
mentarios de un grupo de 78 pacientes con AN (67 mujeres y 11 hom-
bres) (16.6+3.2 afios), tratados en la Unidad de Psiquiatria Infantil del
Hospital de la Cruz Roja San José y Santa Adela de Madrid, la primera
peculiaridad que se observo al analizar los datos de consumo de ali-
mentos fue la gran dispersion de resultados. Asi, en grupos bdsicos co-
mo el de cereales, el consumo oscilaba entre 0 y 466 g/dia, frutas entre
0y 1986 g/dia y verduras entre 0 y 880 g/dia.

En la Grafica 3 figuran las cantidades medias consumidas de cada
grupo de alimentos asi como el nimero de consumidores. Frutas, lac-
teos y verduras son los que se utilizan, tanto por un mayor nimero de
personas como en mayor cantidad, formando parte, por tanto, de la
dieta diaria. Se consumen en menor cuantia, carnes, cereales y pesca-
dos. Aceites y grasas, aunque utilizados por gran nimero de personas,
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presentan una ingesta media muy baja, al contrario que las bebidas,

consumidas por muy pocos individuos pero en gran cantidad.

GRAFICA 3

Consumo por grupos de alimentos
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Estos datos indican que para el individuo anoréxico el contenido
caldrico de los alimentos es de vital importancia. Asi, entre dos op-
ciones de alimentos de distinto valor caldrico la eleccidn se dirige ha-
cia aquellos que el individuo considera menos energéticos aunque en
ocasiones ésto no responda exactamente a la realidad (Gréfica 4).

REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Un aspecto importante en la valoracion del estado nutricional de
estos pacientes es determinar los requerimientos energéticos y nutri-
cionales, aspectos, sin embargo, todavia poco conocidos. En primer lu-
gar habria que plantearse si las recomendaciones de energia para la
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poblacion sana son también validas en el caso de la AN, por lo que es
necesario seguir investigando en esta linea.

GRAFICA 4

Eleccion entre dos opciones de alimentos
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Aunque los estudios concretos sobre la ingesta de energia y nu-
trientes en pacientes con AN son muy escasos, todos los autores po-
nen de manifiesto la grandes diferencias que existen dentro de ellos
y coinciden en afirmar que la mayor deficiencia es la energética. Asf,
siidentificamos la AN con una malnutricion, ésta no serd de tipo pro-
teico sino energético, siendo ademads raro encontrar deficiencias bio-
quimicas en otros nutrientes (Gray y Gray, 1989; Moreiras y col.,
1990b). Por tanto, las diferencias con otras formas de malnutricién
pueden explicarse por la existencia de una ingesta mas elevada de
proteina.

En la Tabla 3 aparecen los valores medios de la ingesta energética
encontrada en diferentes estudios, en todos ellos muy inferiores a los
recomendados que, para estos grupos de edad, se estiman en 2750-3000
kcal para hombres y 2300-2500 kcal para mujeres.
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TABLA 3
Ingesta de energia (kcal) en pacientes con anorexia nerviosa

Energia (kcal) Edad (anos) Referencia

900 16+6 Huse y Lucas, 1984

773 + 349 18+5 Thibault y Roberge, 1987
1400 + 654 172 Moreiras y col., 1990b

1090 24.7 Van Binsbergen y col., 1988
1722 + 768 17 £3.2 Nuiiez, 1991

Esta baja ingesta energética puede provocar en los pacientes la
consiguiente adaptacion metabdlica: existe una clara evidencia de una
reduccidn significativa en la tasa metabodlica basal, del orden de un
10%, en personas con ingestas bajas y en AN (Waterlow, 1986; Mel-
chior y col., 1989). Se ha demostrado que estos pacientes presentan un
cierto estado hipometabdlico, consecuencia de un ajuste homeostati-
co protector a nivel celular (Fohlin, 1977). Este hecho puede explicar
coémo una ingesta deficitaria o marginal de nutrientes durante un lar-
go periodo de tiempo puede ser suficiente para mantener las necesi-
dades metabdlicas.

Segtin Forbes y col. (1984) la disminucién del metabolismo basal en
pacientes con AN se debe a una reduccién en la masa celular como con-
secuencia de la reduccién de peso y en concreto a la pérdida de masa li-
bre de grasa, ya que después de un periodo de realimentacion en el que
se recupera dicho compartimento, el gasto también aumenta (Melchior
y col., 1989). Por otro lado, habria que tener en cuenta «la accién ter-
mogénica de los alimentos». Aunque no existe suficiente informacién
sobre el efecto de 1a misma en individuos con ingestas bajas en energia,
se piensa que la restriccidn caldrica produce una disminucion de la ac-
cion termogénica especifica (Waterlow, 1986).

Algunos pacientes disipan una mayor cantidad de energia en for-
ma de calor por lo que el coste caldérico para conseguir una ganancia
de peso puede ser muy variable en cada paciente. Sin embargo, no se
han observado diferencias en el gasto energético por actividad fisica
(Melchior y col., 1989; Dempsey y col., 1984) aunque si esta claro que
disminuyendo el ejercicio durante el periodo de recuperacion, se lle-
ga antes al peso deseado (Kaye y col., 1988). Todo ello tendria que te-
nerse en cuenta para establecer los requerimientos energéticos. Es ne-
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cesario, por otra parte, diferenciar entre requerimientos para ganar
peso de aquellos para mantener un peso estable.

Por 1ltimo, el estrés psicosocial al que esta sometido el individuo
con AN puede influir notablemente en la absorcion y disponibilidad
de los nutrientes contenidos en los diferente alimentos y este hecho
también deberia considerarse a la hora de marcar sus requerimientos
(Underwood, 1986).

Tampoco puede olvidarse que la AN afecta fundamentalmente a ado-
lescentes y jovenes en periodo de crecimiento y desarrollo, por lo que a
la hora de establecer sus necesidades y requerimientos, a la recuperaciéon
de peso habria que afadirle las necesidades para compensar la posible
disminucidn en la tasa de crecimiento que pudiera haberse producido.

La reduccién energética con la que los anoréxicos consiguen per-
der peso se realiza en la mayoria de los casos eliminando de la dieta,
principalmente, los alimentos ricos en hidratos de carbono y asi, al co-
mienzo de la enfermedad lo primero que dejan de ingerir son dulces,
postres y aperitivos ricos en calorias. Un estudio realizado por Crisp
(1981) confirma que los pacientes con AN presentan una ingesta mi-
nima de hidratos de carbono, aproximadamente 40 g al dia, cuando la
ingesta habitual de sociedades desarrolladas como la nuestra, supera
los 300 g/dia (Moreiras y col., 1990a). En su lugar, consumen grandes
cantidades de verduras, frutas y ensaladas. La aversion por las grasas
es también caracteristica (Drewnowsky y col., 1988) y sélo en casos
extremos reducen la ingesta de proteinas. Ademas, el grado de distor-
sién en la imagen corporal, caracteristico del individuo anoréxico, se
acentia después de una comida con una proporcién normal de hidra-
tos de carbono (Gréfica 5).

El pertfil caldrico, como puede deducirse de lo anterior, suele pre-
sentar con frecuencia una elevada proporcién de calorias procedentes
de la proteina (mayor del 20% ), como ocurre en las dietas hipocalori-
cas, un moderado aporte de lipidos y una importante disminucién de
los hidratos de carbono. En este sentido, no puede olvidarse que mien-
tras que los hidratos de carbono complejos son visibles y pueden su-
primirse de la dieta facilmente, la grasa estructural o invisible no re-
sulta fécil de eliminar. El consumo de grasas visibles es bajo, como
queda reflejado en el predominio del tipo de preparaciones culinarias
que no requieren la utilizaciéon de las mismas (Tabla 4)
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GRAFICA 5
Percepcion de la imagen corporal en anorexia nerviosa (Crisp, 1980)

Dieta con bajo contenido
de hidratos de carbono

Dieta con contenido normal
de hidratos de carbono

Imagen real

Antes de la comida
Después de la comida

TABLA 4
Métodos culinarios empleados con mayor frecuencia
Anorexia nerviosa Tipos de alimentos Controles
Cocidos HUEVOS Fritos
Hervidos o plancha PESCADOS Rebozados
Plancha CARNES Fritas
Cocidas sin rehogado VERDURAS Cocidas con rehogado
Sin alifiar ENSALADAS Alifiadas
Cocido sin tomate ARROZ Cocido con tomate

La baja ingesta energética conlleva en muchas ocasiones una in-
gesta deficitaria de algunos nutrientes. Asi, es frecuente encontrar in-
gestas muy bajas de algunos minerales como zinc, hierro y magnesio
(Moreiras y col., 1990b; Nuiiez, 1991), aunque conviene resaltar que



ALGUNOS ASPECTOS NUTRICIONALES... 21

este hecho no es s6lo caracteristico de mujeres con AN sino también
de poblaciones sanas de adolescentes, especialmente mujeres cuando
comienza el periodo fértil (Carbajal, 1990; Gonzalez, 1989). A pesar
de la baja ingesta de hierro y al contrario de lo que ocurre en mujeres
sanas en las que estas deficiencias se traducen con frecuencia en ane-
mia ferropénica, en los pacientes con AN los pardmetros hematoldgi-
cos no suelen estar alterados.

Algunos autores apoyan el hecho de que en AN existen muchas ca-
racteristicas comunes a la deficiencia de zinc (alteraciones en el gus-
to, anorexia, alopecia, anormalidades psiquicas, etc.) (Casper y col.,
1980). Sin embargo, éste sigue siendo un aspecto controvertido.

Debido al elevado consumo de lacteos, la ingesta de calcio suele
ser adecuada (Nuifez, 1991); sin embargo, este nutriente debe cuidar-
se ya que estos enfermos tienen un mayor riesgo de osteoporosis co-
mo consecuencia de la amenorrea, de los bajos niveles circulantes de
hormonas sexuales y, en ocasiones, de la elevacion del cortisol (Rigotti
y col., 1991).

Los peculiares hdbitos alimentarios del paciente con AN que se ca-
racterizan por un alto consumo de alimentos ricos en vitaminas, con-
tribuyen a que, en general, la ingesta de vitaminas sea satisfactoria, si-
tuacion que se traduce, en muchos casos, en niveles sanguineos de
vitaminas adecuados (Gray y Gray, 1989). Por el contrario, en indivi-
duos sanos es relativamente frecuente encontrar ingestas deficitarias
(Lemoine y col., 1986; Carbajal, 1990). En el estudio antes comenta-
do sobre el estado nutricional de un grupo de 78 jovenes afectados de
AN se encontraron cifras medias satisfactorias en la mayoria de los ca-
sos. Sin embargo, los valores individuales mostraron que un 33% pre-
sentaba deficiencias en sangre de vitamina B6, 7.5% de riboflavina y
4% de tiamina, existiendo también situaciones marginales para toco-
ferol (33%), retinol (26%) y B-caroteno (7.5%).

Ademads del consumo de alimentos especialmente ricos en vitami-
nas, otras posibles razones que explican la ausencia de hipovitamino-
sis pueden ser un bajo catabolismo en los tejidos, asociado con un me-
tabolismo reducido y el uso frecuente de suplementos vitaminicos
(Casper, 1986). Es caracteristica la hipercarotinemia aunque su me-
canismo no ha sido totalmente establecido (Thibault y Roberge, 1987;
Curran-Celentano y col., 1985). Puede ser debida a una mayor inges-
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ta dietética de carotenos, a un defecto acusado en su metabolismo o a
una movilizacién de las reservas lipidicas y posibles cambios catabo-
licos secundarios a la pérdida de peso (Frumar y col., 1979).

Con respecto a otros nutrientes, se encuentran niveles de dcidos
grasos esenciales inferiores a los normales, que se atribuyen a una die-
ta deficitaria, ya que éstos no pueden sintetizarse en el organismo (Lan-
gan y Farrell, 1985). Sin embargo, en muchas ocasiones los pacientes
no muestran sintomas clinicos claros de estas deficiencias (piel esca-
mosa, trombocitopenia, largo periodo de cicatrizacion de las heridas,
etc.) que solo aparecen cuando existe una gran pérdida de peso o una
larga evolucion de la enfermedad. Por otro lado, en algunos pacientes
puede observarse hipercolesterolemia consecuencia de anormalida-
des en el metabolismo lipidico.

En resumen, la mayoria de los autores coinciden en sefialar que el
estado nutricional de los pacientes estd regido principalmente por una
severa restriccion energética que los conduce a una drastica pérdida
de peso, sin que esta situacion se traduzca en importantes deficiencias
bioquimicas (Casper, 1986; Moreiras y col., 1990b; Niiiez, 1991).

PREFERENCIAS Y AVERSIONES

Todo lo anterior pone de manifiesto que el conocimiento de las ne-
cesidades de energia y nutrientes es de vital importancia para el éxito
del tratamiento nutricional; pero ademas, éste debe establecerse te-
niendo en cuenta también las preferencias y aversiones del individuo
anoréxico. Es importante conocer y comprender su peculiar compor-
tamiento alimentario y sus gustos y aversiones para poder lograr el en-
tendimiento y colaboracién del paciente.

Se observan, por un lado, preferencias y aversiones caracteristi-
cas del trastorno que padecen pero, por otro, también algunas pro-
pias de la etapa adolescente. Concretamente, mientras las preferen-
cias suelen ser tipicas de pacientes con AN y condicionadas
especialmente por los aspectos «energéticos» de los alimentos, las
aversiones coinciden, en general, con las de la poblacion sana, con-
vergiendo en este caso, ademds de la aversion que produce el conte-
nido caldrico del alimento, una serie de factores como palatabilidad
y costumbres capaces de provocarlas.
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En la Grafica 6 se resumen los resultados del estudio antes men-
cionado (Nunez, 1991). Existe una marcada preferencia hacia los ali-
mentos con bajo o muy bajo contenido energético: verduras, frutas,
pescados y lacteos son los cuatro grupos de alimentos elegidos por ma-
yor nimero de personas. Es importante destacar que un 4% de los pa-
cientes encuestados no tenia preferencias por ningtin alimento deter-
minado, aspecto que no suele observarse en poblaciones sanas, ya que
es realmente dificil encontrar personas que muestren una indiferen-
cia total hacia los alimentos. Las aversiones, dirigidas principalmente
hacia legumbres y visceras son, por el contrario, semejantes a las en-
contradas en personas sanas (Carbajal, 1987). Hay que destacar, sin
embargo, que un 21% de la muestra presenta un especial rechazo ha-
cia las carnes, principalmente las rojas, contrastando con los resulta-
dos observados en poblaciéon adolescente sana, en las que este grupo
de alimentos aparece siempre entre sus preferencias.

GRAFICA 6
Preferencias y aversiones (% de encuestados)

PREFERENCIAS

| VERDURAS 31 % |

| FRUTAS 30 % |
|  PEscabozan |

LACTEOS 20 %

DULCES 12 %

CARNE 10 %

PAN Y
PASTAS 9 %

ERDURAS
7%

8%

PESCADO

PAN
PASTAS

CARNE 9%
VISCERAS 26%

| LEGUMBRES 42% |

AVERSIONES

Guiado por sus peculiares gustos, el paciente elige como menu ide-
al (considerando éste como aquél que hipotéticamente consumiria en
el caso de no tener ningtin tipo de limitaciéon) uno muy diferente del
que podria elegir un adolescente sano (Moreiras y col., 1989) tal co-
mo puede verse en la Tabla 5.
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TABLA §
Menii ideal
Anorexia nerviosa Controles
Verduras (acelgas, espinacas) Pasta
Pescado a la plancha Pollo asado con patatas fritas
Fruta Postre comercial

En AN es importante saber distinguir entre lo que verdaderamen-
te disgusta al paciente y las aversiones que han surgido como resulta-
do de unos habitos alimentarios anormales. Ademas, es necesario, iden-
tificar las posibles ansiedades y miedos asociados con ciertos alimentos.

TRATAMIENTO NUTRICIONAL

El tratamiento nutricional es de gran importancia para conseguir
una mejoria del paciente, ya que es extremadamente dificil corregir
los aspectos psiquicos del enfermo sin mejorar previamente su estado
nutricional. El primer paso en el tratamiento es, por tanto, conseguir
que el paciente deponga su negativa a comer y pueda ganar peso.

Larehabilitacién nutricional debe basarse en la administracion de
una dieta equilibrada que contenga proteinas, grasas e hidratos de car-
bono en las proporciones adecuadas y vitaminas y minerales en canti-
dad suficiente para cubrir las ingestas recomendadas. La utilizacién de
suplementos puede ser muy util, especialmente en el caso de aquellos
pacientes que evitan comer una dieta normal. Es muy importante es-
tablecer un plan individualizado para cada paciente que comprenda:
un detallado historial dietético del consumo actual y pasado de ali-
mentos; una estimacion del contenido caldrico de la dieta actual y la
seleccion de los niveles energéticos tanto para la dieta inicial como pa-
ra la de mantenimiento una vez alcanzado el peso «meta».

Aunque existen pocas pautas para la realimentacion del paciente
con AN, la cantidad de energia administrada en una primera fase de
recuperacion debe hacer frente a las necesidades energéticas de la ta-
sa metabodlica basal en pacientes inmovilizados, con un aumento de
200-250 kcal por semana durante las primeras fases del tratamiento e
incrementos mayores en fases posteriores (Clinica Mayo, 1988; Ca-
rruth, 1990).
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Por otra parte, no pueden olvidarse ciertas complicaciones que la
etapa de realimentacién presenta. Asi, es frecuente la aparicion de
alteraciones gastricas (especialmente dilatacion) y edema periférico,
por lo que la mayoria de los autores consideran que al comienzo de-
ben emplearse dietas bajas en energia, aumentando gradualmente el
aporte caldrico hasta conseguir el peso deseado. En este sentido, al-
gunos autores creen que emplear dietas muy energéticas puede ser
contraproducente desde el punto de vista psiquico ya que podrian ser
rechazadas o podrian dar lugar a tendencias bulimicas, por lo que se-
ria suficiente comenzar con una ingesta de aproximadamente 1.200
a2.000 kcal/dia durante la primera o las dos primeras semanas (For-
bes y col., 1984; Huse y Lucas, 1984). En otros casos se observa una
evolucion mds favorable cuando los pacientes son obligados a comer
grandes cantidades de alimentos equivalentes a 3.000 - 5.000 kcal/dia
(Russell, 1983).

Por otra parte, y dado el estrés psiquico y emocional que «comer»
le supone al paciente, existen formas de aumentar la cantidad de ener-
gia sin que este estrés emocional se acentie. Por ejemplo, afiadir azu-
car o cacao a laleche, acompaifiar algunas comidas con mayonesa o to-
mate frito, establecer una cantidad minima de aceite para condimentar
y alifiar las comidas y utilizar el huevo o la leche para la preparaciéon
de los platos. Acompafiar las comidas con zumos, batidos o bebidas
azucaradas también puede ayudar a aumentar el contenido en energia
de las mismas de forma no apreciable (Nuiiez y col., 1995).

La recuperacion satisfactoria desde el punto de vista nutricional
no requiere una dieta especialmente rica en proteina. Una ingesta de
1.5 a2 gde proteina por kg peso corporal, junto con la cantidad nece-
saria de minerales y vitaminas, parece suficiente para que puedan lle-
varse a cabo todos los procesos anabdlicos (Forbes y col., 1984). Se re-
comienda una ingesta diaria relativamente alta de 4cidos grasos
esenciales, de un 5 a un 7% de las calorias totales en forma de linolei-
co. Es importante cuidar la ingesta de calcio, ya que aunque ésta no
suele ser deficitaria en estos enfermos existe un mayor riesgo de oste-
oporosis, como ya se ha comentado.

Durante el tratamiento nutricional es muy importante conseguir
la colaboracién y consentimiento del paciente y negociar, en muchos
casos, sus propias dietas (Clinica Mayo, 1988). De ahi la importancia,
a la hora de establecer dietas que sean bien aceptadas, de conocer y
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tener en cuenta las preferencias y aversiones. Es necesario conversar
con el paciente sobre el concepto de dieta equilibrada y discutir con
él el aumento de peso. El asesoramiento nutricional més que prescri-
bir dietas rigidas, debe servir para guiar al paciente a recuperar el ha-
bito de comer.

Todo lo anterior pone de relieve la importancia que tiene una co-
rrecta nutricion en el tratamiento de la AN, siendo muy necesario te-
ner en cuenta los aspectos aqui mencionados si queremos un comple-
to éxito en la mejoria psiquica y fisica de estos enfermos.
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INTRODUCCION

Ha sido ampliamente demostrado en paises del tercer mundo que
los factores dietarios juegan un importante papel en el mantenimien-
to de las defensas del individuo, ya que el stress nutricional contribu-
ye a alterar la funcidon inmune en poblaciones malnutridas. Dicha mal-
nutricion es, por tanto, la causa mas comtn de inmunodeficiencia
secundaria en el mundo (1, 2).

En lineas generales se puede afirmar que las deficiencias nutriciona-
les, ya sean severas o moderadas, conducen a un empeoramiento de la in-
munidad mediada por células (3, 4), asi como a una depresion del siste-
ma del complemento (4) y de las funciones secretoras de los fagocitos (5).

Es bien conocido que diferentes situaciones nutricionales o dis-
tintos grados de malnutricién originan cambios inmunolégicos. Este
hecho ha dado lugar a que la interaccion nutricién-inmunidad se esté
aplicando en la préctica clinica, al utilizar la inmunocompetencia co-
mo evaluador del estado nutritivo. De este modo, la capacidad inmu-
ne adquiere gran interés como indice funcional altamente sensible de
dicho estado, pudiéndose detectar situaciones de malnutricién, inclu-
so a nivel subliminal (6,7).

En paises industrializados, se ha observado que la funcién inmune
puede encontrarse alterada en distintas poblaciones de riesgo (6, 7).
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Ademas, en dichos paises aparecen cada vez con mayor frecuencia
otros tipos de malnutricién provocados por desérdenes alimentarios,
entre los que se encuentra la anorexia nerviosa, cuya prevalencia es-
td alcanzando proporciones alarmantes, fundamentalmente entre ado-
lescentes (8).

Esta patologia se caracteriza por una serie de alteraciones psicol6-
gicas y del comportamiento, que se podrian resumir en distorsién de la
imagen corporal, fobias y actitudes compulsivas hacia ciertos alimen-
tos y como consecuencia, una gran pérdida de peso autoinducida, que
provoca en los pacientes situaciones graves de malnutricién, que en
ocasiones les puede conducir a una caquexia extrema y a la muerte (9).

No se conoce con exactitud la etiologia de esta enfermedad, pero
lo que si estd claramente demostrado es que en ella se dan dos ver-
tientes, psicoldgica y nutricional que deben ser bien estudiadas, a fin
de contribuir al mejor prondstico y curacién de los pacientes.

Las consideraciones anteriores nos llevaron a valorar el estado nu-
tricional de pacientes de anorexia nerviosa, a través de pardmetros in-
munoldgicos, en dos estadios de la enfermedad, agudo y en recupera-
cion. Asimismo, se tratd de escoger entre los indicadores inmunoldgicos
evaluados, aquellos que mejor detectaran situaciones de malnutricién
subliminal en estas pacientes.

SUJETOS Y METODOS

El estudio se llevo a cabo en una poblacién de 34 enfermas de ano-
rexia nerviosa, diagnosticadas en el Servicio de Psiquiatria Infantil del
Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid. Este grupo se dividi6é en
dos subgrupos, segin el porcentaje de peso ideal para su edad y talla
(10): 1) grupo anorexia A, que llamaremos anorexia en fase aguda,
comprendiod 16 jévenes con un peso inferior al 75% del peso ideal y 2)
grupo anorexia B, formado por 18 enfermas cuyo peso en el momen-
to del estudio era superior al 75% del peso ideal, y al que denomina-
mos grupo de anorexia en recuperacion.

Los resultados obtenidos en ambos grupos de anorexia fueron com-
parados con los de un grupo control, formado por 21 jévenes volun-
tarias, estudiantes, supuestamente sanas, pertenecientes al Instituto
Nacional de Bachillerato Ciudad de los Poetas de Madrid, y a la Fa-
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cultad de Farmacia de la Universidad Complutense. Dichas jovenes
fueron seleccionadas en funcién de su edad, talla, nivel socio-cultural
y estado de salud.

En todas las jovenes objeto del estudio se evalud: peso y talla por
métodos estandard, edad, porcentaje de peso ideal (10) e indice de ma-
sa corporal (indice de Quetelet).

En relacién con los pardmetros inmunoldgicos, el recuento de
leucocitos y linfocitos se llevd a cabo por técnicas de rutina (Coul-
ter Counter, Hialeah, Florida). Las subpoblaciones linfocitarias
CD4 y CD8 se determinaron, previa separacion de linfocitos de san-
gre total a través de gradiente de densidad con Ficoll-Hypaque, me-
diante marcaje de los linfocitos con los anticuerpos monoclonales
correspondientes y posterior medida mediante citometria de flujo
(11). Asimismo, se determiné la razén CD4/CDS8. La inmunidad ce-
lular «in vivo» se valoré a través de test cutdneos de hipersensibi-
lidad retardada (12), mientras la inmunidad humoral fue cuantifi-
cada por las inmunoglobulinas séricas IgG, IgA e IgM (13). Por
ultimo, la inmunidad inespecifica se estudid por las fracciones sé-
ricas C3 y C4 del complemento y la capacidad hemolitica total del
suero (CHI100) (13).

El primer dia del estudio se procedié a la extraccién de sangre en
ayunas, se midio la talla y el peso, y se aplicé el test cutdneo de hiper-
sensibilidad retardada. La muestra de sangre fue procesada conve-
nientemente a fin de realizar la determinacion de los pardmetros in-
munoldgicos ya citados.

A las 48 horas se leyeron las pruebas cutaneas, midiendo el dia-
metro de induracién que aparece en respuesta a cada antigeno. Se con-
sidera respuesta positiva a un antigeno cuando la induracién alcanza
al menos 2 mm. Si es inferior a este valor, la respuesta es negativa. La
evaluacion total se realiz6 mediante la cuantificacion del «score» (su-
ma de los milimetros de induracion de todas las respuestas positivas).
Las diferentes formas de respuesta se valoraron de acuerdo con los cri-
terios de Jaurrieta y col. (14).

Los resultados se expresan como media + error estandard. El ané-
lisis estadistico se realiz6 mediante el test de la t de Student. Se con-
sideran diferencias significativas cuando p<0,05.
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RESULTADOS Y DISCUSION

Con respecto a los parametros antropométricos (Tabla 1), la talla
de las pacientes estudiadas fue semejante a la del grupo control, lo que
significa que las enfermas no presentan signos de alteracién del creci-
miento, hecho que estd de acuerdo con lo observado por otros auto-
res (9). La edad de las j6venes anoréxicas es semejante a la de las con-
troles. Sin embargo, las edades de los dos grupos de pacientes son
estadisticamente diferentes, hecho determinado porque el grupo B
presenté un periodo de evolucién de la enfermedad mads largo
(3,91+0,49 vs. 1,51+0,20 afios).

TABLA 1
Parametros antropométricos de jovenes sanas y enfermas
de anorexia nerviosa

CONTROL ANOREXIA-A  ANOREXIA-B

EDAD (afios) 17,04+0,52 15,35+0,73 17,89+0,534
TALLA (cm) 160.6+1,25 160,8+1,87 161,3+1.25
PESO (Kg) 54,78+1,32 38,78+1,00%  50.42+1,19%#
PORCENTAJE DEL .
o D 94,15+1,32 68,59+0,78 88,08+1,50%#
INDICE DE MASA . .
CORPORAL (Kamzy 21222044 14,67+0,30 19,36+0,39%#
TIEMPO DE 1512020 3,91+0,49%

EVOLUCION (anos)

Valores expresados como media + error standard.
* p<0.05 vs. control.
# p<0.05 anorexia A vs. B.

El peso medio de las controles fue de 54,78+1,32 kg, un 5,85% in-
ferior al peso correcto para su edad y talla (10), porcentaje dentro de
los limites de normalidad, de acuerdo con Harvey y col. (15). Sin em-
bargo, el peso de las enfermas en ambos grupos estudiados fue infe-
rior al del grupo control, alcanzando los valores més bajos el grupo
«anorexia A». Esta ultima diferencia es una consecuencia directa del
disefio del estudio, ya que el porcentaje del peso correcto fue menor
de un 75% en el grupo A y mayor del 75% en el grupo B, como ya se
ha expresado en el apartado anterior.
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La relacion peso/talla, determinada por el indice de masa corpo-
ral (Indice de Quetelet) [peso (kg)/talla’ (m)] indica, segin la clasifi-
cacién de Llewellyn-Jones y Abraham (16), un estado de «delgadez
extrema o emaciacion» en el grupo de anorexia aguda (indice inferior
a 15) y de «bajo peso» en el grupo B de enfermas.

En el estudio de la serie blanca se puede observar (Tabla 2) que
el nimero de leucocitos estd disminuido en los dos grupos de pa-
cientes frente a controles, siendo menor en el grupo de anorexia agu-
da frente al crénico. Es importante destacar que un 40% de las en-
fermas de anorexia aguda y un 30% de las del grupo en recuperacion
presentan valores inferiores a 4.000 leucocitos/mm?®, mientras que to-
das las controles rebasan esta cifra, lo que indicaria una ligera leu-
copenia en las pacientes, que parece recuperarse en el curso de la en-
fermedad.

TABLA 2
Leucocitos, linfocitos, subpoblaciones linfocitarias CD4 y CD8
y razon CD4/CD8 en jovenes sanas y enfermas de anorexia nerviosa

CONTROL ANOREXIA-A  ANOREXIA-B

LEUCOCITOS (n°x10¢mm®) ~ 7,56+0,31 4,58+031% 5,85+0,42%#
LINFOCITOS (n°x10¥mm’®)  2.,64+0,19 2,13+0,17* 2,08+0,11*
LINFOCITOS (%) 34,77+1,87 46,88+2,34* 36,611,344
CD4 (%) 45,20+1,86 43,16+5,89 40,21+5,65
CD4 (n° x 10%/mm’) 119334 919+87+ 836+92*
CDS8 (%) 26,46+2,87 38,27+341% 36,110,67*
CDS (n° x 10/mm’) 699+71 81580 75115
CD4/CD8 1,70+0,14 1,12+0,08* 1,1120,15%

Valores expresados como media + error standard.
* p<0.05 vs. control.
# p<0 05 anorexia A vs. B

En lo que respecta a los valores medios de los leucocitos encon-
trado en el grupo control y en el grupo B de anorexia se puede afirmar
que estan dentro de los limites normales establecidos por Vives (1988)
(17), mientras que los obtenidos en el grupo agudo de enfermas se si-
tdan en el limite inferior de la normalidad. En este sentido, numero-
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sos autores han observado la aparicién de leucopenia en enfermas de
anorexia nerviosa (18, 19, 20), mientras otros describen valores mas
altos y dentro de limites normales (21).

El nimero total de linfocitos es semejante en los dos grupos de
enfermas y significativamente menor que en controles, aunque de
nuevo, dentro de limites normales. Sin embargo, si consideramos
los valores porcentuales de linfocitos con respecto al total de leu-
cocitos, se observa que el grupo A de anorexia presenta valores sig-
nificativamente mads altos que el grupo control, mientras que el gru-
po B de anorexia se situa en limites normales, apareciendo un
fenémeno de linfocitosis relativa dentro de la leucopenia en el gru-
po de anorexia aguda, que parece revertir con la recuperacién nu-
tricional, situacion ya observada por otros autores en esta enfer-
medad (22).

La inmunidad mediada por células, valorada «in vitro» a través
del estudio de las subpoblaciones linfocitarias CD4 y CD8 (Tabla 2),
aparece alterada. Cuando los resultados se analizan en valores re-
lativos, aparece un mayor porcentaje de células CD8 en las enfer-
mas de anorexia frente a controles, mientras el porcentaje de CD4
no se modifica. Por el contrario, el estudio de los valores absolutos
muestra un menor niumero de linfocitos CD4 en los dos grupos de
anoréxicas que en el grupo control, y los valores de CD8 no se mo-
difican en las pacientes respecto al grupo control. En cualquier ca-
so, la razén CD4/CDS8 es menor en ambos grupos de enfermas que
en controles.

Un hecho semejante se observa en malnutricion proteica y protei-
co-calorica, donde ha sido previamente descrito un descenso de linfo-
citos T circulantes (23, 24), hecho que parece deberse principalmente
a una reduccion en el numero de linfocitos CD4, puesto que los linfo-
citos CD8 aparecen generalmente incrementados.

La inmunidad celular valorada «in vivo» a través de la respuesta a
tests cutdneos de hipersensibilidad retardada parece encontrarse tam-
bién deteriorada en estas enfermas (Tabla 3). Tanto el «score» como
el nimero de antigenos con respuestas positivas es significativamente
inferior en los dos grupos de enfermas que en controles, lo que indica,
aligual que en sujetos malnutridos, una depresion en la funcionalidad
de los linfocitos T.
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TABLA 3
Respuesta a tests de hipersensibilidad retardada cutianea
en jovenes sanas y enfermas de anorexia nerviosa

CONTROL ANOREXIA-A  ANOREXIA-B

SCORE (mm) 12,38+1,02 6,79+1,29% 7,56+1,07%
N.° RESPUESTAS

POSITIVAS 4,50+0,35 2,29+0,47% 3,12+41%
ANERGIA (%) 0 13 0
HIPOERGIA (%) 5 20 36
RESPUESTA BAJA (%) 20 47 9
RESPUESTA NORMAL (%) 75 20 55

Valores expresados como media + error standard.
* p<0.05 vs. control.

Siguiendo los criterios de Jaurrieta y col. (1981) (14) se puede ob-
servar que en el grupo de anorexia aguda un 13% de las jévenes son
anérgicas, mientras que en el grupo B este hecho no tiene lugar. De
igual modo, més de la mitad de las anoréxicas en recuperacion mues-
tran una respuesta normal (55% ), mientras que s6lo un 20% de las en-
fermas en fase aguda tienen una respuesta satisfactoria. Estos resul-
tados podrian significar que, a pesar de tener ambos grupos una
respuesta deteriorada global semejante, existen indicios de recupera-
cion en las enfermas mads cronificadas.

La inmunidad humoral aparece deprimida por efecto de la anore-
xia (Tabla 4), asi la tasa de las inmunoglobulinas séricas IgG e IgA
muestran valores mas bajos que los del grupo control. La IgG se re-
cupera de forma significativa en las anoréxicas cronicas, mientras que
la IgA alcanza los valores de controles en este ultimo grupo. Gersh-
winy col. (1985) (25) han descrito en anorexia nerviosa que la funcién
inmune humoral no sufre un deterioro importante, a menos que los
enfermos presenten un excesivo descenso del peso corporal. La inva-
riabilidad observada en los valores de IgM podria confirmar la ine-
xistencia de un proceso infeccioso en estas enfermas.

Por ultimo (Tabla 5), el sistema del complemento parece encon-
trarse deprimido en la anorexia aguda, recuperandose la tasa de fac-
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tores C3 y C4 en las enfermas del grupo B. Sin embargo, la funcién del
complemento, medida a través de la capacidad hemolitica total
(CHIO00) no se recupera de igual modo y las cifras son significativa-
mente inferiores para los dos grupos de enfermas con respecto al con-
trol. Parece que en anorexia nerviosa las vias cldsica y alternativa del
complemento se afectan de forma mds importante que las inmuno-
globulinas séricas. Ademads se ha afirmado que una menor sintesis de
proteinas reguladoras, como C3b podria significar una lesiéon prima-
ria, y ser el origen del dafo al sistema del complemento, al darse un
mayor turnover de C3b, lo que originaria un descenso de C3 en estas
condiciones (25).

TABLA 4
Inmunoglobulinas séricas en jovenes sanas y enfermas
de anorexia nerviosa

CONTROL ANOREXIA-A  ANOREXIA-B

Ig G (mg/dl) 122752 106236 416=1194
Ig A (mg/dl) 173+14 122+15% 16824
Ig M (mg/dl) 15911 15714 78+22

Valores expresados como media + error standard.
* p<0.05 anorexia A vs. control.
# p<0.05 anorexia B vs. A.

TABLA 5
Factores C3 y C4 y funcionalidad del complemento en jovenes
sanas y enfermas de anorexia

CONTROL ANOREXIA-A ANOREXIA-B

C3 (mg/dl) 116,62+2,12  95,20+6,88 115,40+13,74
C4 (mg/dl) 44,36+1,65 32,91+2,63%  39,63+5,48
CH100 (U/dl) 56,74+6,12 22,83+3,08%  37,62+7,29%

Valores expresados como media + error standard.
* p<0.05 vs. control.
# p<0.05 anorexia A vs. B.
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CONCLUSIONES

En resumen, se puede concluir que, a pesar de que parece existir un
mejor estado nutritivo en el grupo de anorexia en fase de recuperacion,
determinado por los parametros antropométricos, la inmunidad celu-
lar es capaz de detectar que la malnutricidon persiste de forma clara a
pesar de dicha recuperacion en el grupo maés cronificado de pacientes.

Por ello, consideramos que tanto la valoracion de las subpoblacio-
nes linfocitarias, como el estudio de la respuesta a tests cutdneos de hi-
persensibilidad retardada deben ser tenidos en cuenta como indicado-
res de eleccién para la valoracion nutricional de la anorexia nerviosa.
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ANOREXIA NERVIOSA: DE LA CLINICA
AL TRATAMIENTO

Gonzalo Morandé
Servicio de Psiquiatria y Psicologia Médica. Hospital del Nifio Jesis. Madrid

UNA EPIDEMIA DE MODA

Uno de los cambios mds importantes en las tltimas décadas de
nuestra historia ha sido la redefinicion del papel de la mujer en la so-
ciedad. Su mayor integracion, participacién y educacion asi como las
luchas que se han dado para alcanzar esos objetivos marcan este pe-
riodo. Fendmeno circunscrito a una parte de la poblacién mundial y
considerado habitualmente como positivo, contribuye a enriquecer la
sociedad. Conlleva como la mayoria de las transformaciones de cier-
ta identidad, algunos costos y sufrimientos. Cambios sociales como el
seflalado traen consigo modificaciones en las ideas y valores y a su vez
se manifiestan en variaciones de los comportamientos tradicionales.
Cuando afectan hébitos fisiol6gicos se pone a prueba la capacidad de
adaptacion de una parte de la poblacion, su fracaso posibilitara la irrup-
cion de nuevas patologias. No todas las ideas que se hacen dominan-
tes son sabias y saludables, ni los sujetos que se adhieren a ellas estan
preparados para seguirlas. Cambio social no es sinénimo de Moda, pe-
ro ignorar este modelo de difusion puede ser peligroso en la sociedad
contemporanea.

Los Trastornos del Comportamiento Alimenticio en Adoles-
centes y Jovenes, entre ellos la ANOREXIA NERVIOSA, pueden
considerarse como uno de los precios a pagar dentro de ese con-
texto. Patologia predominante en mujeres, se transforma en los ul-
timos veinticinco afios en una verdadera epidemia. Un nuevo pro-
blema de Salud Piblica en paises o grupos sociales donde el hambre
parece quedar atrds y la busqueda de la delgadez y un cuerpo per-
fecto, una idea-moda de alta penetracién (Morandé y Carrera, 1988)
(Garner, 1993).
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.UNA NUEVA FORMA DE ENFERMAR?

La ANOREXIA NERVIOSA (AN) es en alguna forma prototipo
de una forma de enfermar donde la patologia se subsume en un deseo
consciente de controlar funcionamientos fisioldgicos con la finalidad
manifiesta de buscar un ideal estético y con ello una nueva identidad.

El placer del autocontrol en una sociedad de oferta ilimitada

La restriccion voluntaria y progresiva de alimentos es peculiar, di-
ferente a la que se observa en penurias econdmicas. Nuestras pacien-
tes suprimen inicialmente hidratos de carbono y grasas animales. Pos-
teriormente otros nutrientes, practicamente todos, incluyendo el agua
en muchos casos, sobreviviendo con dietas extremadamente escasas
por tiempos prolongados. Segin nos relatan, aguantan el hambre con
dificultad en las primeras etapas, pero con gran satisfaccion por el au-
tocontrol alcanzado. Paulatinamente desaparece en la mayoria toda
sensacion de hambre, aunque el organismo se prepare para la ingesta
como hemos podido observar. El sujeto aumenta su nivel de alerta y
modifica su actitud ante la alimentacion, ideacién de claro matiz ob-
sesivo que invade una buena parte de su conciencia y conducta. De-
sarrolla comportamientos extrafios en la busqueda, almacenamiento
y manipulacion de las comidas. Se mantiene de pie mientras se alimenta
o lo hace a escondidas, mira prolongadamente los alimentos, los des-
menuza, estruja o lava, se los lleva a la boca, mastica e ingiere de for-
ma idiosincratica. En ocasiones prepara suculentas comidas para sus
familiares en las que incorpora todos aquellos nutrientes que a si mis-
mo se prohibe y por supuesto, no prueba. El éxito en el autocontrol
parece compensar estos esfuerzos y probables sufrimientos. La pérdi-
da de peso, consecuencia y objetivo de ellas constituye un refuerzo de
tal magnitud que parecen desaparecer o quedar en segundo plano otro
tipo de incentivos o la percepcion de riesgo. S6lamente el temor, te-
rror a «engordar» compite como refuerzo negativo con el anterior.

La respuesta adecuada del organismo y la ausencia de sefiales
de alarma

El organismo del sujeto responde de forma ordenada al desafio
comportamental al menos en sus primeras etapas. Salvo que exista una
patologia previa que de lugar a una comorbilidad, la adecuacién serd
exitosa a costa de movilizar todos los mecanismos adaptativos. La de-
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saparicién de la menstruacién habitualmente es precoz, casi al iniciar
el proceso de bajar de peso. Para la paciente es gratificante y refuer-
za su omnipotencia. La disminucién del paniculo adiposo es muy im-
portante y acelerada. A veces, queda enmascarado inicialmente por el
ligero sobrepeso que estas muchachas pueden tener antes de iniciar su
adelgazamiento. Satisface a la paciente, pero nunca en forma absolu-
ta y contintdan viéndose «gordas» incluso cuando la desnutricion es
muy avanzada. Percepciéon sobrevalorada previa también al adelgaza-
miento, con alguna base real y que para el sujeto al menos no se solu-
ciona con el esfuerzo realizado. La pérdida de masa muscular que apa-
rece aproximadamente cuando la grasa corporal ha descendido un 50%
es importante, sin embargo no es una preocupacién anoréxica. Se ob-
jetiva en el exdmen fisico ya que clinicamente queda encubierta por la
hiperactividad y la ausencia de fatiga caracteristicas de la enfermedad.
La piel, mas alla de la juventud de las muchachas, da signos precoces
de sufrimiento. Se hace seca y descamada, pese al uso de cremas hi-
dratantes y lubrificantes, en aquellas pacientes que no temen «engor-
dar» con ellas. La medicion de pliegues cutdneos serd uno de los me-
jores indicadores de la evolucién de la enfermedad. La aparicion de
lanugo en extremidades, dorso y abdomen, si bien es evidente, parece
no preocupar al paciente ya que lo racionalizard repitiéndose que era
una caracteristica suya previa. Fenémeno similar se observara con la
acrocianosis distal, mas frecuente en personas predispuestas. La frial-
dad de extremidades consecuencia de la hipotermia adaptativa tam-
poco les asusta, si es invierno aceptan ponerse guantes o acercarse a
una estufa. La hipotension no es percibida como tal ni la bradicardia.

Sintomas perturbadores con atribucion negativa

El estrefiimiento, reaccion adaptativa generalizada es egodistdnica
para la paciente y puede combatirlo activamente mediante todo tipo
de maniobras. La frecuente oliguria relativa, secundaria al menor apor-
te de liquidos en algunos casos y a problemas de ajuste en el balance
hidroelectrolitico intra-extracelular, también las desconcierta, aunque
serd menos comun el uso de diuréticos hasta no haber contactado con
otras anoréxicas que los usen. La progresiva disminucion del apetito,
las reacciones de asco ante alimentos como la carne, la dificultad en el
vaciamiento gastrico e incluso la rumiacién cuando aparece, refuerzan
la actitud anoréxica. Las alteraciones del suefio son precoces en la ma-
yoria de estas adolescentes, ocultas inicialmente por la hiperactividad,
noches parcialmente ocupadas en estudiar u otras actividades consi-
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deradas utiles. Sin observarse estados de animos euféricos, el compor-
tamiento es hipomaniaco. Ejercicios, estudios exhaustivos, clases de
idiomas, ballet, gimnasia, teatro, compras, incluso ayudan en casa a po-
ner orden y limpieza, todo ello sin fatiga aparente, necesidad de dor-
mir ni de sentarse un momento. Salvo excepciones, los sintomas de la
linea depresiva aparecen después. Irritabilidad, mayor insomnio, difi-
cultad para concentrarse, abatimiento, anhedonia, sensacién de sole-
dad y abandono, en pocos casos ideacion suicida. Pero, no todos las pa-
cientes se deprimen, una parte significativa de ellas encuentran nuevos
equilibrios en la enfermedad y no sélamente por el refuerzo social. La
presencia de sintomas depresivos, antes, durante o después de la crisis
anoréxica, hacen mas dificil la evolucion (Rodriguez Cantd, 1990).

El vomito autoinducido, laxantes y diuréticos, otra forma
de anorexia

El descubrimiento del vémito autoinducido, en ocasiones por con-
tagio también de otras pacientes, cambia el curso y la patoplastia del
trastorno. Es el fracaso de la restriccion como tnico mecanismo de au-
tocontrol y de hecho constituyen un subgrupo de enfermas que con
mas frecuencia recurren también al uso de laxantes (Halmi, 1985). Su
autoestima es menor y la tendencia a cronificarse més elevada.

La pérdida de formas y caracteres sexuales secundarios, asi como
la disminucién de la libido, no sélo no les preocupa sino gratifica, etio-
légicamente otro mecanismo adaptativo, ya que las aleja del mundo
sexual adulto y favorece comportamientos de cuidado.

Problemas en el diagnéstico inicial y refuerzo de la posicion
anoréxica

En los primeros meses de enfermedad, salvo evoluciones sobreagu-
das y galopantes, los andlisis de rutina serdn de poca ayuda. A nivel he-
matoldgico, la serie roja se mantendra en cifras bajas dentro de la nor-
malidad, gracias a una activa movilizacién de depdsitos. Una parte de
las pacientes presentaran leucopenias y otras alteraciones de la serie
blanca que se haran mas importantes al evolucionar la desnutricién (San-
tacruz, 1990). El colesterol estard discretamente elevado como en otros
sujetos que hacen curas de adelgazamiento aceleradas. LLa cuasi nor-
malidad de los indicadores rutinarios, salvo las determinaciones hor-
monales, viene a demostrar la capacidad adaptativa del organismo pe-
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ro, en ningun caso, niegan patologia, hecho no siempre conocido y que
contribuye a diferir el tratamiento y apoya a la paciente en su omnipo-
tencia y negacion de la enfermedad. Los procesos inmunoldgicos se po-
nen a prueba y responden en la mayoria de los casos con eficiencia (Va-
rela y col., 1989). Cuadros infecciosos practicamente no vemos en las
etapas iniciales de la enfermedad, mds bien sabemos que hay un riesgo
mayor al recuperarse, proceso que tardard 3 6 4 aflos en consumarse. La
afectacion endocrina es global, llegando a cifras prepuberales en aque-
llas hormonas que varian con el desarrollo y que también necesitardn
afios para restablecerse en su totalidad. Las ecografias ginecoldgicas
muestran genitales hipotréficos que estudiados secuencialmente son de
utilidad en el seguimiento. Cuando compartimos estas observaciones
con los pacientes, no pueden evitar alegrarse, ratifican en parte aque-
llas hipdtesis de que son sujetos que conscientemente no quieren crecer
y desarrollarse. Se extrafian con la ecografia y las explicaciones que les
da el especialista. Su esquema corporal mental parece no contemplar
ninguln 6rgano intrabdominal y menos aun ttero y ovarios.

Se mueren creyéndose inmortales (Mascarell)

En forma paulatina, la paciente hace una grave desnutricion y avan-
za a la muerte por inanicion sin pricticamente ninguna nocion de ello.
Actualmente fallecen pocas de estas pacientes y los tratamientos son mas
eficaces. Sin embargo, vemos la AN como un cuadro severo, tanto desde
el punto de vista bioldgico y nutricional como mental, que una vez ins-
taurado, tardarda de 3 a 5 afios en recuperarse plenamente. Como clinicos,
nos encontramos ante una enfermedad en alguna forma autoinducida,
donde la mayoria de los sintomas y signos son egosinténicos y los demés
ignorados. No funcionan los mecanismos habituales de alarma, quizas por
no existir dolor fisico o mental de consideracion. El organismo como un
todo, se reorganiza en una economia de guerra regresiva, evidentemen-
te eficaz, encontrando nuevos equilibrios paralelos a los mentales.

El inicio del tratamiento como ruptura de una adaptacion

Es esa equilibracién la que debemos modificar con decisién y al
mismo tiempo, con extremo respeto de los funcionarios fisiol6gicos.
Establecida una fuerte y dependiente relacién terapéutica, aceptan a
regafiadientes tratarse. Las dificultades seran mayores en aquellos ca-
sos cronificados, con 10 6 mas afios de evoluciéon donde hasta la ulti-
ma de las células ha encontrado una forma de funcionar en la preca-
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riedad. No s6lo tendremos resistencias al cambio de la paciente desde

el punto de vista mental, sino de todo el equipaje bioldgico.

Si el tratamiento es eficaz, serdn necesarios de 3 a 5 afios para una
plena recuperacion, salvo en formas muy benignas. Hoy los objetivos
estdn centrados en disminuir la cronicidad y evitar las secuelas que un

cuadro de esta naturaleza una vez instaurado tiende a dejar.

(Las Tablas I, I, I y IV resumen aspectos de la clinica de la AN)

TABLA 1
Sintomas mentales y emocionales de la AN*

Trastorno severo de la imagen corporal

Terror a subir de peso

Negacion total o parcial de enfermedad

Negacion de sensaciones de hambre, sed, fatiga y suefio
Dificultad de concentracién y aprendizaje

Desinterés sexual

Desinterés por actividades lidicas o recreativas
Dificultad en reconocer sus emociones

Temor a perder el autocontrol

Sensacion deliroide de lucha interna entre aspectos de su persona
Sintomatologia depresiva y/o obsesiva

—_
PO =

—_
—_

* La mayoria de los pacientes presentan sintomas mentales

TABLA 11
Sintomas comportamentales en anorexia nerviosa*

1. Restriccidén voluntaria de alimentos de contenido caldrico elevado con
laintencién de bajar de peso. Esta restriccion se hace extensiva a la ma-

yoria de los nutrientes

2. Preparacion de los alimentos mediante coccién o a la plancha

3. Disminucién de la ingesta de agua o liquidos

4. Conducta alimentaria extrafia. Come de pie, corta el alimento en pe-
quefios trozos, los estruja o lava y al terminar de comer con cualquier
pretexto se pone en movimiento.

5. Aumento de la actividad fisica para aumentar gasto energético. En oca-
siones, ejercicio compulsivo

6. Aumento de horas de estudio y actividades supuestamente ttiles

7. Disminucién de las horas de suefio

8. Irritabilidad

9. Pesarse compulsivamente

10. Uso de laxantes, diuréticos y vomitos autoinducidos (formas purgativas)

* La mayoria de los pacientes presenta al menos una parte de estos sintomas.
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TABLA III

Signos y sintomas observables o deducibles de la exploracion
fisica en AN

11.
12.
13.

WO R WD

Baja significativa de peso. Mds del 25% del peso previo o su equivalen-
te en adolescentes en crecimiento. Indice de masa corporal (Quetelet)
<17/19

Disminucidn de reservas de grasas subcutdneas

Disminucién de la masa muscular

Amenorrea. Utero y ovario hipotréfico en ecografia

Estrefiimiento

Vaciamiento gastrico lento. Molestias y plenitud posprandial
Hipotermia. Acrocianosis distal

Bradicardia. Arritmias. Hipotension

Oliguria. Deshidrataciéon. Edemas

Hipertrofia parotidea (especialmente en «vomitadores»)

Alteraciones dentales y gingivales (especialmente en «vomitadores»)
Piel seca y descamada. Pelo quebradizo y abundante lanugo

Signo de Russel (lesiones en la mano por vémitos autoprovocados)

TABLA IV

Parametros de la serie roja. Sideremia y serie blanca en enfermas

de AN en fase aguda y en recuperacion. Comparacion con grupo

control. (Santacruz, 1989).

Parametro Control AN-A AN-B
Hematies 4.76 3.89 4.27
Reticulocitos 1.85 1.61 1.28
Hematécrito 43.51 36.99 39.33
Hemoglobina 14.47 12.71 13.17
Sideremia 92.32 78.84 89.72
Leucocitos 7.56 4.58 5.85
Linfocitos 2.64 2.13 2.08
Neutrofilos 4.23 2.11 3.31
Monocitos 5.18 4.65 4.11
Eosinofilos 0.16 0.07 0.14
Basofilos 0.04 0.06 0.06
T4(%) 45.20 43.16 40.21
T8(%) 26.46 38.27 36.11

T4/T8 1.87 1.11 1.11
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LA RESPUESTA ADAPTATIVA DEL MEDIO
(FAMILIA Y ENTORNO SOCIAL)

Una patologia inicialmente muy bien recibida

La sintomatologia inicial de la Anorexia Nerviosa no sélo es bien re-
cibida por el paciente sino también por quienes lo rodean, en una forma
tan manifiesta que constituird uno de los factores decisivos en la génesis,
agravamiento y mantencion del cuadro. El propdsito inicial de bajar de
peso de una adolescente con discreto sobrepeso para los cdnones de be-
lleza de las tltimas décadas es comprendido y apoyado por la familia que
en muchos casos comparte igual preocupacion. Entre las adolescentes de
similar edad y preocupaciones no es solo aceptacion sino competencia. Si
a esto se une el comienzo lento del trastorno, su inicio durante primave-
ra-verano cuando miles de jévenes y no tan jovenes tratan de modelar un
cuerpo mas esbelto y casi siempre moreno (en las sociedades blancas), la
adolescente anoréxica recibird al menos inicialmente un importante re-
fuerzo social. El aumento de su actividad, la ausencia de fatiga, su fuerte
determinacién de continuar su dieta, las cada vez mejores calificaciones,
su interés por los idiomas, el ballet o 1a gimnasia ritmica, la perfeccion de
sus trabajos escolares creardn una cortina de humo y también de envidia
ante este personaje que representa de hecho valores ampliamente com-
partidos, un ejemplo a imitar, una joven que se adelanta en el camino de
la madurez. A la casa de la paciente llega una parte de esa informacion,
la chica ha sido nombrada delegada de curso, la llaman otras nifias para
preguntarle sobre estudios, las notas que siempre habian sido buenas se
hacen excelentes. El nuevo curso, con frecuencia el temido 8° de E.G.B.
0 el mas temido aun 1° de B.U.P. comienza con grandes éxitos y una vo-
luntad inquebrantable de ser la mejor en todo.

La chica ideal que quiere ser modelo

En el ambito de la familia, la nifia redobla sus esfuerzos por agradar
colaborando activamente en todas las tareas hogarefias. No da proble-
mas, ni siquiera pretende salir con chicos o discutir las horas de llegada
por las noches. Su mundo es organizado, util, ordenado, limpio y soli-
dario en los aspectos del diario vivir. Su habitacién es un lugar de tra-
bajo infranqueable donde desentonan unos mufiecos y osos de peluche
con la seriedad del proyecto vital. No es raro que los padres se sientan
orgullosos de la nifia y un poco asustados y desarmados ante el empuje
de ésta. Se consuelan rapidamente al compararla con el hermano mas
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vago, descuidado e irresponsable, fuente habitual de sus preocupacio-
nes. Una nueva cortina de humo, de negacion evidente, que impide pen-
sar y recordar. La satisfaccion de ciertos deseos conscientes puestos en
la hija, buenos rendimientos, fuerza de voluntad y alejamiento de los
peligros sexuales y comportamentales de la adolescencia impiden ob-
servar, durante meses en ocasiones, que estan ante una enferma.

Una patologia que favorece el olvido

A los padres, la dificultad de recordar, que a veces es muy prolon-
gada, les hace casi imposible evocar que en meses previos al inicio de
la enfermedad habian aumentado significativamente las discusiones
de la pareja (un tercio de los casos). Que ellos como pareja tenian pro-
blemas evolutivos propios de su edad, dudas con su propia corporali-
dad y sexualidad, con su propio envejecimiento y el de sus padres, los
abuelos, alguno de los cuales fallecid en ese periodo descompensando
el sistema. El olvido se extiende a la no percepcidn, también en el cur-
so escolar anterior, de la escasa aceptacion social de la hija o de su des-
proporcionado temor al fracaso quizas por ser compartido (especial-
mente por el padre en nuestra experiencia). Que la separacion de la
familia (20% de los motivos desencadenantes) un viaje de verano a In-
glaterra para aprender inglés no imaginaron nunca que pudiera afec-
tarles tanto, extrafiar de ese modo las comidas, menos atin que se sin-
tiera sola o abandonada u otras preocupaciones también normales
como que se enamorara o presentara problemas comportamentales.
(Es la madre ahora quien mas se extrafia). Si continuamos con los ol-
vidos, la chica y también los padres parecen no dar importancia a un
hecho que estd presente en casi todos los casos, un abandono amoro-
so. Una amiga intima que se va con un chico, o con otra chica, si avan-
zamos en edad, un chico que le gusta y no le hace caso ese verano, o
que sale unos dias y la deja. Si extendemos el concepto, sus propios pa-
dres, mds ocupados en otras cosas, de ellos mismos o de sus hermanos.

De la preocupacion al conflicto familiar

El adelgazamiento, unido a la pérdida de la menstruaciéon empieza
progresivamente a preocupar, la observacion del no comer ampliado
ya a carnes y otros alimentos indispensables empieza a asustar y gene-
ra rapidamente conflictos con la madre por atribucién cultural. Si ésta
es ama de casa, por ser la responsable asignada, si trabaja es sometida
rapidamente a enormes presiones para que deje de hacerlo. Viejos pro-
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blemas de pareja no resueltos que se reactivan. (E140% de las madres
de chicas con Trastornos del Comportamiento Alimentario trabajan,
solamente lo hacen el 16 % de los pacientes de otras patologias de nues-
tra consulta). Es ahora el padre quien con més frecuencia hara de coém-
plice de la hija, por pasividad, falta de respaldo a la madre o recrimi-
nando a ambas indistintamente. Otros complices por desconocimiento
serdn los médicos quienes tenderdn a diagnosticar como agobio lo que
es una anorexia nerviosa. La madre serd criticada desde muchos fren-
tes: por la hija que la acusa de no entenderla y de querer solamente lle-
narla de comida, el padre por no desarrollar correctamente sus fun-
ciones y entrar permanentemente en espirales agresivas e infructuosas
con la nifia que le molestan, por los otros hijos que consideran que se
le hace demasiado caso a la enferma e incluso por sus propios padres,
especialmente si trabaja, que ya veian venir una catdstrofe. Las res-
puestas de las madres varian indudablemente ante el acoso, predomi-
nando aquellas autoacusatorias y depresivas, mds atn si existia una sin-
tomatologia previa de este tipo (32 % de los casos). La patologia
manifiesta del padre si bien menos frecuente, mds grave y también li-
gada a los trastornos afectivos y especialmente al alcoholismo, queda
encubierta y serd uno de los puntos decisivos para la evolucién de la
enfermedad. En poco tiempo la chica se constituird en «el problema de
la familia» a veces, en «la salvadora de la familia» como sostienen al-
gunos autores, especialmente cuando ya se ha hecho el diagnéstico y
planteado la severidad del prondstico. En muchos casos, con esfuerzo,
la familia y en mayor grado también los hermanos sanos se acomodan
a la enfermedad, se inhabilitan para enfrentarla y ponen expectativas
magicas de resolucidn en el clinico que intentara resolver el problema.
Es una conspiracion involuntaria donde todo queda oculto salvo la ano-
réxica que es muy visible y a veces, la depresion materna.

La anoréxica, el colegio y sus compaieras

En el colegio se crea otro problema, se abre un amplio espacio pa-
ra la curiosidad, la emulacién y la envidia. El riesgo de otros casos de
anorexia es alto y exige medidas de prevencidn, asi como apoyo de los
psicOlogos escolares, tutores y profesores para la continuidad de los
estudios de la paciente frecuentemente interrumpidos por la enfer-
medad. El problema mayor no es tanto los resultados académicos, que
al menos en las formas no bulimicas pueden mantenerse, sino el aisla-
miento social, generado por la propia paciente y que se constituird en
uno de los impedimentos mads serios para la recuperacion.
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La anorexia nerviosa como forma de vida

Cada vez mads centradas en su propia patologia, haciendo de su en-
fermedad una forma de vida, la nifia se ird quedando sola, descolga-
da de su propia generacién. No adquiere o pierde las destrezas so-
ciales propias de una adolescente normal. No sabrd hacer uso del
tiempo libre, los fines de semana y vacaciones se constituirdn en si-
tuaciones claramente aversivas, donde las sensaciones de soledad y
abandono, serdn rdpidamente reemplazadas por ideaciones obsesivas
sobre deformacion corporal, deseos de adelgazar y restringir la die-
ta. Los contactos sociales, pobres y monotematicos se restringiran a
los que tengan con otros enfermos de la misma patologia y en los ca-
sos cronificados exclusivamente a los padres en unos tridngulos mor-
tales que impiden crecer y mejorar al paciente y envejecer a los pro-
genitores.

La ruptura de la equilibracion patolégica familiar como terapéutica

Son éstos algunos y no todos los impedimentos que deben sortear
los terapeutas de esta patologia, fuertes alianzas adaptativas que se
transforman en obstaculos dificiles de modificar, en las que pueden
envolver a los clinicos utilizdndolos completamente. Desde el conoci-
miento de este tipo de organizaciones y con respecto a su eficacia, al
igual que en las acomodaciones del medio interno de la paciente, hay
que romperlas decididamente, sabiendo que hay que avanzar por eta-
pas, desequilibrar, encontrar nuevas formas de equilibrio, para volver
a desequilibrar. Es el tinico camino, el final no se conoce a priori, s6-
lo se cuenta como aliado un deseo consciente de la paciente y también
de sus familiares por estar bien, deseo que pese a sus ambivalencias
persiste incluso tras afios de enfermedad.

APROXIMACION TERAPEUTICA EN ANOREXIA
NERVIOSA

La relacion terapéutica. Paciente, familia y clinicos

Una paciente gravemente enferma pero que niega estarlo y ha al-
canzado un nuevo equilibrio y hasta una identidad en la patologia pue-
de aparecer especialmente dificil de abordar. Sin embargo, si se sien-
te entendida, y quien la atiende, tiene experiencia o sabe aproximarse
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a la enfermedad, establecera una relacién de colaboracién en el tra-
tamiento de caracteristicas peculiares. De una gran desconfianza pue-
de pasar a una enorme dependencia. Dependencia que se extiende al
equipo terapéutico si estd bien organizado y se distribuye en roles di-
ferenciados. Es adecuado, por consiguiente, la participacion de varias
personas en el tratamiento con funciones complementarias. Acosta
(1987) y Jeammet (1989) han insistido en las caracteristicas de la re-
lacién médico-paciente en esta enfermedad, afirmaciones que com-
partimos.

La aceptaciéon de un control externo por parte de un sujeto que ha
perdido la nocién de medida con respecto a su alimentacién y que te-
me descontrolarse en ese y otros campos, es una explicacién acepta-
ble y habitualmente compartida por la familia.

Mirado asi, el papel del terapeuta, contribuye a desconflictualizar
al individuo y también su relacion familiar (Szmukler y Dare, 1991).

Conocidas y aceptadas las peculiaridades relacionales del enfermo
o enferma y sus padres es posible en la mayoria de los casos trabajar
con ellos/as.

PROTOCOLO DE EVALUACION Y TRATAMIENTO

Una experiencia prolongada y una casuistica importante ha per-
mitido sistematizar la aproximacion clinica y el tratamiento de la AN
en el Hospital del Nifio Jests de Madrid. Los procedimientos son si-
milares a otros protocolos ampliamente difundidos (Delaney, Chato-
or y Silver, 1984; Garfinkel, Garner y Kennedy, 1985; Vandereicken,
1985; Kreipe, 1986) de los que se han validado numerosos aspectos en
nuestro medio.

Evaluacion previa. La incorporacion del sujeto y la familia
en el programa

En dias sucesivos se realizan los procedimientos diagndsticos cli-
nicos y de laboratorio. En ellos participan la chica o chico y sus padres,
el objetivo es cerrar esta etapa tras una semana de exploracién se-
cuencial, salvo en los casos, que por su gravedad deba intervenirse de
urgencia.
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1. Entrevista Clinica Inicial: Familiar. —Se realiza con los padres
y la/el paciente. Historia clinica centrada en el trastorno de alimenta-
cién y su diagndstico diferencial. La historia evolutiva y familiar ad-
quiere una especial importancia, asi como la personalidad premorbi-
da, factores desencadenantes y de mantencion.

2. Entrevista Individual. Evaluacion Psiquidtrica. —Entrevista
adecuada a criterios de la CIE 10. Escala de valoracion clinica para
trastornos de alimentaciéon de Morgan y Russell (adaptada por Jeam-
met, 1984). Tabla V

3. Cuestionarios de Trastornos de Alimentacion. —Tabla VI.

4. Examen Fisico.—Con el examen fisico detallado y la apertura
de la curva ponderal termina el primer dia de evaluacion.

5. Interconsulta a Medicina de Adolescentes. —Inicio del estudio
médico y peticion de exdmenes complementarios. Tabla VII.

TABLA V

Escala de evaluacion clinica de Morgan-Russel-Jeammet*

Satisfactorio satisfactorio insatisfactorio insatisfactorio
1 2 3 4

Alimentacion

Peso

Menstruacién

Estado mental
Introspeccion
Sexualidad
Relaciones familiares
Relaciones sociales
Ocupacién
Condiciones adictivas

* En nuestra experiencia esta escala se aplica como entrevista estructurada al inicio
del tratamiento y posteriormente cada 6 meses en los cuatro primeros afios de evolu-
cion. Cada item estd definido previamente, se completan datos con familiares y el pe-
so se toma del examen fisico realizado paralelamente.
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TABLA VI
Cuestionarios utilizados en anorexia nerviosa

—_

Cuestionario de actitudes ante la alimentaciéon de Garner y Garfinkel.
(E.A.T.), 1979.

Cuestionario de Salud General de Goldberg (G.H.Q.), 1979.

Inventario de Depresion de Beck (B.D.1.) 1978

Escala de Clima Social y Familiar de Moos (F.E.S.), 1984.

Protocolo Diagnéstico para Trastornos de Alimentacién de Johonson
(D.S.E.D.), 1985.

DAL

TABLA VII
Pruebas complementarias

Inicial

Hemograma.

Proteinas totales. Proteinograma. Colesterol.
Uriandlisis. Creatinina. Urograma. BUN.
Calcio. Fésforo. Magnesio.

E.C.G.

Rx de Térax.

Posterior (individualizado)

Estudio endocrino.

Hierro. Transferrina. Ferritina.
Ac. Félico. Zinc.

Estudio inmunolégico.
Amilasa.

Densidad 6sea.

CT craneal.

6. Entrevista Familiar de Devolucion y Diagnéstico. La negocia-
cion del Plan de Tratamiento (una semana mds tarde). — En ella se con-
firma el diagndstico, se explica la gravedad del cuadro, su mortalidad,
las complicaciones a corto y medio plazo, el curso de la enfermedad y
las posibilidades de tratamiento tanto a nivel ambulatorio como hos-
pitalario. Ellenguaje utilizado es claro, se apoya en la experiencia pre-
via, la historia clinica, el exdmen fisico y analitica que se comentan con
detalle. Se sefiala la importancia de la participacién de los padres co-
mo variable prondstica y los enormes esfuerzos que todos deberan re-
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alizar. Durante el periodo de evaluacion mas de la tercera parte de las
familias logran reorganizarse con eficacia, creando las condiciones pa-
ra un tratamiento en casa. En los tltimos afios, un mayor conocimien-
to de la enfermedad y de las técnicas de aproximacién familiar en AN
nos ha permitido disminuir las hospitalizaciones a un 50%, 15% menos
que hace cinco afios.

La hospitalizacion

El ingreso hospitalario serd un recurso necesario para el trata-
miento de una parte significativa de los cuadros de AN. En una mino-
ria serdn de urgencia y los restantes pueden ser programados y reali-
zados en centros con recursos especializados en esta patologia (Guia
Practica para los Trastornos del Comportamiento Alimentario. Aso-
ciacion Americana de Psiquiatria, 1993), (Beaumont, Russell y Youyz,
1993).

Los criterios de ingreso estan resumidos en la Tabla VIII.

TABLA VIII
Criterios de Hospitalizacion

1. Baja de peso persistente (25-30% ) en menos de 3 meses o un
porcentaje mayor en forma progresiva

Albumina sérica < 2,5 g/100 ml o transferrina < 100 mg/dl
Indice talla / creatina < 60%

Recuento de linfocitos < 1.000/mm’*

Trastornos hidroelectroliticos severos

Bradicardia y/o arritmia severa

Incompetencia familiar manifiesta ante un cuadro de evolucién
Intervenciones en crisis ante descompensaciones

PN E LD

1. Contrato con la/el paciente y su familia. — El médico responsa-
ble del tratamiento explicara con claridad la necesidad del ingreso co-
mo unico medio de enfrentar la enfermedad. Se les informara que los
fines del tratamiento hospitalario seran: salvar la vida de la enferma,
corregir las alteraciones clinicas ligadas a la desnutricién, recuperar-
se nutricionalmente y reaprender progresivamente a alimentarse. Se
le asegurard a la paciente que no hay ninguin interés en engordarla, pe-
ro que evidentemente se le hard subir de peso. No se especificard la
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cantidad de peso a recuperar ni se negociard con ella o él en ese mo-
mento. Se les hace saber que serdn atendidos por un equipo médico y
de enfermeria que cuidard los aspectos fisicos y psicoldgicos. Inicial-
mente estaran aisladas para luego integrarse en un pabellén de ado-
lescentes con la misma y otras patologias. No se precisa la duracién del
ingreso aunque se puede citar que la estancia media es de 45 dias. Se
invita a los padres a participar activamente. Aquellos que estén dis-
puestos y reinan condiciones minimas de salud mental, seran autori-
zados para acompafiar a la paciente dia y noche en la primera sema-
na, salvo en las comidas. Serdn invitados también a participar en el
grupo de padres semanal. En nuestra experiencia, si somos claros en
lo que se informa y ofrece, la mayoria de las pacientes acepta la hos-
pitalizacidn sin excesivos problemas, lo cual no significa una colabo-
racion plena en el tratamiento.

2. Primera etapa del tratamiento hospitalario. —estabilizacion mé-
dica e inicio del tratamiento nutricional y psicoterapéutico (7 dias).

2.1. Aislamiento.—Habitacion sin cuarto de bafio, mampara de
observacion. En cama, sin ningtn privilegio. Todas las actividades se
realizan en ella incluyendo las de aseo. Sélo se levanta a una pequefia
mesa para alimentarse. Puede estar acompafiado/a las 24 horas por la
madre o padre.

2.2.  Realimentacién progresiva. —Inicia su tratamiento con una
dieta de 1500 kcal que en los dias sucesivos se sube a 2000 y 2500, mas
uno o dos batidos suplementarios. La alimentacién se define como un
acto médico y es obligatoria. Las comidas se incorporan paulatina-
mente, la enferma es acompafiada por la enfermera o auxiliar mien-
tras las realiza, es animada a hacerlas procediéndose igual que con una
medicacion. Se indica la cantidad de agua a beber en funcién de ne-
cesidades.

2.3. Psicoterapia a pie de cama.—El/la paciente es visitada dos
veces al dia en esta primera etapa. Se utilizan técnicas de apoyo pro-
pias para un enfermo psicosomadtico en las que se incorpora el exa-
men fisico y la explicacion. Se le pide que lleve su grdfica de constan-
tes biologicas, similar a la de enfermeria, consignando pulso, tensién
arterial, temperatura y deposiciones. Junto a este feed-back cogniti-
vo se le solicita también que haga un diario y/o dibujos para el traba-
jo terapéutico.
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2.4. Constantes y Peso.—Se controla orina de 24 horas, deposi-
ciones, tension arterial, pulso y temperatura. Peso cada 24 horas en
condiciones clinicas y sin informacion a la paciente.

2.5. Interconsulta a Medicina de Adolescentes.—Durante esta pri-
mera semana se completa el estudio médico en los aspectos no deli-
mitados en la evaluacién previa. El control antropométrico incluye la
determinacion del indice de masa corporal de ingreso, asi como la me-
dicion del pliegue cutdneo del triceps y circunferencia muscular del
brazo. Dada la edad de las pacientes las cifras se cotejan con tablas de
desarrollo.

La interconsulta se repite si aparecen complicaciones médicas du-
rante la hospitalizacion.

3. Segunda Etapa. Recuperacion.— (2 a 4 semanas)

3.1. Término del aislamiento. — Abandona la cama, salvo para dor-
mir. Puede ahora ducharse y acudir al servicio acompafiada, durante
un tiempo limitado, nunca después de las comidas. Durante este pe-
riodo podra salir al jardin y a la calle segin su evolucion al igual que
hacer uso del teléfono. El sistema de privilegios progresivamente se
va aumentando en funcién de la respuesta del paciente, los pasos son
lentos y cuidadosamente seleccionados.

3.2.  Realimentacion progresiva.—Dieta normal més batidos su-
plementarios que aseguren la recuperacién nutricional. La alimenta-
cidn es obligatoria, se realiza en comedor, acompafiados de auxiliar o
enfermera, durante un tiempo previamente definido. Reposos post-
prandiales realizados también en el comedor o en la cama, durante me-
dia hora tras el desayuno y merienda y una hora tras comida y cena.
Pueden ver T.V. o realizar otras actividades sedentarias.

3.3.  Psicoterapias.—De la psicoterapia a pie de cama se pasa tam-
bién paulatinamente a una oferta mds amplia. El diario y/o los dibu-
jos se hacen mds ricos en la interaccion con el terapeuta. Habitual-
mente son dos terapeutas, uno més directivo y el segundo o ayudante
mas receptivo. Las enfermas inician grupo terapéutico para trastornos
de alimentacion, los padres se incorporan a su grupo, también de fre-
cuencia semanal. En ellos se encuentran con enfermos ambulatorios y
sus familiares.
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3.4. Control de peso.—Continua con iguales caracteristicas que
en fase anterior.

3.5. Terapia ocupacional. —La paciente anoréxica tolera mal la
inactividad asociandola a inutilidad y con ello disminuyendo atin mas
su autoestima. Paralelamente asciende la ideacion anoréxica. La te-
rapia ocupacional en sus diferentes vertientes viene a llenar ese vacio
en un sujeto al que atin no dejamos estudiar, su recurso mas habitual.

3.6. Rehabilitaciéon. — Asisten diariamente al gimnasio para ejer-
cicios de remusculacion y movilizacién dirigidos por los fisioterapeu-
tas. Junto con recuperar masa muscular el objetivo es la prevencién de
la osteoporosis.

4. Ultima etapa de la hospitalizacion. —Paso a casa 'y colegio (1 a2
semanas).

Esta etapa tiene como objetivos la salida progresiva de la pacien-
te a sumedio tras un periodo prolongado de hospitalizacion. En el pe-
riodo previo al ingreso, meses y a veces aios, todo su mundo giraba al-
rededor de la enfermedad. Sus relaciones familiares estaban muy
distorsionadas y su vida social empobrecida. La vuelta a casa y al co-
legio es un proceso deseado pero temido, sujeto a fuertes ambivalen-
cias. En el hospital ha encontrado un medio donde casi todo est4 con-
trolado y con frecuencia les proporciona gran seguridad. Todos
nuestros esfuerzos en esta tltima etapa, estaran destinados a conven-
cerles de que deben irse y prepararlos para ello. El tiempo medio de
ingreso es largo, seis semanas o mds, pero deberia ser mayor en algu-
nos casos si se pretendiera avanzar significativamente en que se hiciera
con un locus control interno (Strober, 1985) suficiente y flexible y una
mayor seguridad en ellas o ellos mismos.

4.1. Transicién a casay colegio.—Va de visita a casa por horas, in-
corpora alguna comida, luego fines de semanas, noches y asi hasta el
alta salvo regresiones. Al colegio asiste en jornada parcial, haciendo
las comidas y reposos en el hospital. Se solicita colaboracion y flexi-
bilidad al centro de estudios. Se prepara con role-playing cada una de
las escenas.

4.2.  Las comidas. —Se flexibilizan minimamente, permitiéndose-
les hacer pequefias variaciones en desayuno y merienda, comer de-
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lante de sus padres. Se acenttian las indicaciones al personal de enfer-
meria para ensefiarles a comer en forma educada, arreglarse antes de
comer y ser capaces de mantener una conversacion mientras comen.
Alir a casa llevan indicaciones precisas sobre las cantidades y tipo de
alimentos, habitualmente los mismos que en el hospital. Por expe-
riencia sabemos que esta medida restrictiva es tremendamente tran-
quilizadora. Hemos fracasado en intentos de mayor flexibilidad (Mo-
reiras-Varela y col., 1989).

Los reposos se mantienen en las cuatro comidas, tratando de trans-
formarlos en una sobremesa donde se hable o compartan actividades
lddicas. Se adaptan para permitir los desplazamientos extrahospitala-
rios.

4.3. Psicoterapia.—Una parte de ella se realiza en la unidad de
hospitalizacion y no se limita a la negociacion de privilegios y restric-
ciones. Las visitas son diarias con un componente grupal y otro indi-
vidualizado. El objetivo es preparar la salida y enfrentar las dudas y
temores. El diario continta siendo un instrumento bdsico para cono-
cer y modular los sentimientos y reflexiones de la paciente. Mas alla
de la unidad acuden enfermas y familias a sus grupos semanales res-
pectivos.

4.4. Control médico-antropométrico.—Los controles de peso dia-
rios se mantienen. Se efectiia evaluacion antropométrica antes del al-
ta hospitalaria.

4.5. Terapia ocupacional. —Limitada en su tiempo al incorporar-
se la escolaridad es un espacio a defender como via de desarrollo de
creatividad y uso del tiempo libre.

4.6. Rehabilitacion.—1gual que en etapa anterior aunque en me-
nor tiempo.

Hospitalizacion en casa

En los dltimos afios nos acercamos a un 45 % de pacientes con AN
en los que podemos hacer el tratamiento en su domicilio sin ingreso
hospitalario. Corresponden a aquellas chicas o chicos que aceptan ser
cuidados por la familia y a unos padres que retinen condiciones para
ello. Las indicaciones para el tratamiento son precisas, abarcan dife-
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rentes aspectos y se reservan para aquellos sujetos en los que no exis-
te un peligro de descompensacion médica inmediata e indicacion de
ingreso urgente.

1.1. Régimen de vida

Cama: Los primeros dias debe estar encamado/a las 24 horas, pa-
ra la segunda semana hacerlo a partir de las 5 de la tarde.

Escolaridad: Puede mantenerse aquella que no interfiera con el
horario de comidas y reposos, a partir de la segunda semana.

Ejercicios: Se suspende temporalmente todo ejercicio fisico habi-
tual como clases de gimnasia, ballet o equivalentes.

Sueiio: El horario de acostarse y levantarse es prescrito para ga-
rantizar reposo.

1.2.  Realimentaciéon.—Se prescriben cuatro comidas al dia, pau-
tadas como régimen, mas dos batidos suplementarios. La comida de-
be hacerse en un tiempo determinado, media hora las mayores y quin-
ce minutos desayuno y merienda. El reposo posterior es de una hora
y media hora respectivamente. Durante estas semanas, la chica o chi-
co hace sus comidas en un lugar diferente al resto de la familia y acom-
pafada/o del padre o madre u otro responsable. Solamente si la evo-
lucién es muy favorable se autorizara hacia la tercera semana la comida
colectiva.

1.3.  Psicoterapia.—El o la paciente lleva su diario que comenta
con el terapeuta en una reunion semanal a la que también acuden sus
padres. Una parte de la sesion es individual y el resto familiar. Para-
lelamente, a partir de la segunda semana acude al grupo semanal de
anoréxicas y los padres son animados a participar en el grupo familiar.

1.4. Control médico-nutricional. —Realizado con frecuencia se-
manal, el mismo dia del grupo. En €l se hace el exdmen fisico y antro-
pométrico.

Si es elegido adecuadamente el caso y la familia, este disefio pue-
de ser eficaz y permite resultados similares a los de un ingreso hospi-
talario, su fracaso obligara a revisar la indicacion.
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Tratamiento ambulatorio

Estd dedicado en aquellos pacientes que han iniciado la recupera-
cion en casa o han estado ingresados. El restablecimiento fisico y men-
tal es insuficiente en una enfermedad que cursa en tres o cuatro afios
aunque son los primeros dieciocho meses tras el inicio del tratamien-
to los decisivos. La mayoria de las pacientes que en ese periodo se han
alejado suficientemente de la etapa critica de la enfermedad es dificil,
aunque no imposible, que retrocedan. Las recidivas y nuevas crisis tie-
nen un especial riesgo durante ese tiempo.

1. Plan de vida.—Como en cualquiera otra enfermedad grave se
discute con la paciente y sus familiares En ellas se abarcan todas las
actividades del sujeto, tomando en consideracion su edad y periodo
evolutivo, asi como los factores psicopatolégicos personales y fami-
liares que limiten su desarrollo. La evolucidn de la paciente en la fa-
milia, la flexibilizacién del grupo familiar, la individualizacién de la
adolescente como sujeto mas alla del deseo de los padres y su incor-
poracion a su generacion serdn objetivos primordiales.

2. Seguimiento médico-nutricional. —Segin hemos podido com-
probar, es mas oportuno prescribir una dieta equilibrada y ajustada al
estilo nutricional del sujeto y sus actividades que dejarlo en manos de
un hipotético sentido comtn. La paciente, durante un periodo a veces
muy prolongado se siente incapaz de elegir su propia alimentacion, en-
contrar medidas adecuadas y aprender a confiar de otros. En la ma-
yoria de los casos, durante los dos primeros afios es necesario indica-
ciones precisas de alimentos y batidos suplementarios.

El control de periodicidad semanal es previo a los grupos terapéuti-
cos, de manera que el/la paciente acude una séla vez, siempre acompa-
fiado/a de un familiar. En él se revisa la curva ponderal, las quejas soma-
ticas, el plan de alimentacion y las normas conductuales para la semana.

Paralelamente, en el Servicio de Medicina de Adolescentes se re-
alizan los controles médicos, antropométricos y de laboratorio més de-
tallados, inicialmente con frecuencia mensual y luego semestral, siem-
pre en el mismo dia de la semana.

3. Psicoterapias.— Con mucha dificultad la paciente avanza de lo
psicosomaético comportamental a la cognicién y con mayores proble-
mas auln a la introspeccion y retrospeccién. Una minoria puede bene-
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ficiarse de tratamientos psicoterapéuticos basados en estos ultimos as-
pectos, posiblemente los més saludables, deberdn esperar meses y a
veces afios hasta poder explorar su mundo interno con alguna solven-
ciay eficacia. La mayoria de nuestras pacientes se incorporan en gru-
pos de anoréxicos y sus padres al propio realizado paralelamente. Ca-
da paciente tiene el suyo y es obligatoria su asistencia con periodicidad
semanal. En la medida que progresan se pasan a otros grupos de jo-
venes con otras patologias y un mayor nivel introspectivo o a psicote-
rapia individual. Este paso se da casi siempre desde el hospital al Cen-
tro de Salud Mental (Tabla IX).

TABLA IX
Aproximacion psicoterapéutica (Morandé)

Evaluacion previa
Familia
Psicosomatica

— v T

Trat. ambulatorio I

Cognitivo-Comportamental Hospitalizacion I
Familia Familia > Psicosomética

Psicosomatica Comportamental

Introspeccion Familia

Y y

Hospitalizacion II

Trat. ambulatorio I1

Cognitivo-Introspectivo Ps1co§qmat1ca 1
Familia Cogr.n.tlvo-Comportamenta
Familia
Y
Hospitalizacion TIT
Trat. ambulatorio III Cognitivo-Comportamental
Introspectiva Familia
Psicosomadtica

Los padres también acuden a su grupo durante uno o dos afios. Su
asistencia, nunca obligatoria pero si recomendada, favorece su inte-
gracion al tratamiento.

4. Controles de evolucion mental. — Cada seis meses se repite en-
trevista semiestructurada de Morgan y Russell, con los diez indicado-
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res adaptados por Jeammet, junto a los cuestionarios habituales (Gold-
berg, Beck).

Aunque la evolucién sea favorable y una parte muy significativa
en nuestra experiencia lo es, el plan de tratamiento debe extenderse
como minimo por dos afios. El seguimiento, para todos los casos, du-
rante cuatro afos, tiempo en el que el 60% de nuestros pacientes pue-
den alcanzar una completa recuperacion fisica y mental. El1 40% res-
tante alin no estd bien y cerca de un 15% se ha colocado en una curva
de cronicidad. Estos grupos constituyen hoy el mayor desafio tera-
péutico, tanto en sus aspectos de prevencién como de atencion espe-
cializada. Para una patologia como la anorexia nerviosa ya amplia-
mente representada en nuestra sociedad estas cifras son preocupantes
y motivo de reflexion y estudio en los proximos afios.
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N.°8 Las hamburguesas en la alimentacion.(Agotado)

N.?9 Evolucion del estado nutritivo y de los habitos alimentarios de la
poblacion espaiiola.

N.?10 Yogur: Elaboracion y valor nutritivo.

N.?11 Las hamburguesas en la nutricion de los espaiioles.

N.°12 En busca de la «dieta ideal». (Agotado)

N.?13 Las sardinas enlatadas en la nutricion.

N.? 14 Bolleria, ingesta grasa y niveles de colesterol en sangre.



