REV. PSIQ. INF.N.° 1, 1991

Caso clinico
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico que retine los cri-
terios diagndsticos del DSM-II-R para con-
siderarlo como Anorexia Mental y que tiene
como particularidad el que evoluciona hacia
un trastorno paranoide.

Se realizan consideraciones sobre la identi-
dad de este cuadro, muchas veces confusa, en
el que se ha considerado toda una serie de al-
teraciones psicopatoldgicas que no guardan
mds relacion con ella que su parentesco en el
plano sintomadtico.

Tras la delimitacidn clinica se describe su es-
tructura psicopatologica y los mds frecuentes
cursos evolutivos, junto a las diversas estrate-
gias terapéuticas propuestas. Se comenta la ca-
talogacion psicética o neurética de este cua-
dro en funcién de los factores psicodindmicos,
patogénicos y evolutivos.

HISTORIA DE LA ENFERMA

Paciente (I.M.R.) de 17 afios, mujer, solte-
ra, residente en Los Barrios (Cddiz) y de un
nivel socioeconémico bajo. La historia de su

Comunicacion presentada al VI Congreso Nacional de la
Sociedad Espafiola de Psiquiatria Infanto-Juvenil. Bar-
celona mayo 1990.
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trastorno se inicia en el afio 1987 (hace afio
y medio, si tomamos como referencia el mo-
mento en el que acude a nuestra consulta)
cuando comienza a restringir la ingesta ali-
menticia. Previamente habia hecho un régimen
de adelgazamiento a fin de conseguir «el peso
ideal». Sus familiares advirtieron comporta-
mientos raros en relacién con la alimentacién,
una mayor tendencia al aislamiento, irritabi-
lidad, un tono depresivo del humor y un te-
mor exagerado ante la posibilidad de engor-
dar. Posteriormente se afiadieron mareos, vo-
mitos pospandriales —muchos de ellos
provocados— y desde hace 9 meses amenorrea
y estrefiimiento.

El cuadro se mantiene con estas caracteris-
ticas hasta hace dos meses en que se produce
una agudizacién: con una total negativa a co-
mer por anorexia, segin la paciente, se inten-
sifican y se hacen mas manifiestos los vémi-
tos, la busqueda y uso de laxantes. En el mo-
mento en que nosotros la vemos, septiembre
1988, ha perdido un total de 18 kilos y ha de-
sarrollado de forma progresiva una caquexia;
no presenta conciencia de enfermedad; apa-
rece poco conversadora, retraida, refiriendo un
cortejo sintomdtico depresivo, con insomnio,
elementos paranoides y fébicos. Posteriormen-
te aparecen ideus delirantes y alucinaciones:
cree que hay micréfonos en su casa y que la
espian los muchachos, oye voces que la ame-
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nazan, etc; y piensa que son los chicos del pue-
blo que siempre se han metido con ella por ser
«fea y gordan.

Los familiares insisten en los datos mds sig-
nificativos: su negativa a comer, los vémitos
y la delgadez extrema, aceptada y buscada por
la paciente que incluso llega a afirmar que ne-
cesita perder algunos kilos mds para conseguir
el peso ideal; lo que crea tensiones en el me-
dio familiar.

Sus conductas anoréxicas son evidentes: ne-
gativa a aumentar de peso, dismorfofobia, in-
gesta de alimentos hipocaldricos que hace de
manera lenta y parsimoniosa, rechazo de las
grasas, etc, vomitos espontaneos generalmen-
te posprandiales pero también independientes
de la ingesta y autoinducidos, estrefiimiento,
sensacion de plenitud, biisqueda y toma de la-
xantes, algin episodio bulimico seguido de v6-
mito, tendencia a esconder y guardar la comi-
da, hiperactividad etc.

La evolucién ha sido alternante en estos ul-
timos meses: en principio, sin lograr una me-
jorfa franca, se consiguié detener la pérdida
de peso; posteriormente se han obtenido me-
jorias transitorias derivadas fundamentalmen-
te del periodo de internamiento y consiguien-
te aislamiento del medio familiar.

Asi en un principio fue tratada ambulato-
‘riamente con antidepresivos y ansioliticos afia-
diéndose posteriormente neurolépticos. Du-
rante la hospitalizacion, momento en que por
primera vez se separa de su madre, se produce
una evolucién favorable, mostrando una bue-
na actitud ante la alimentacion oral, comien-
do de todo aunque manteniendo como nor-
ma general no terminar ningun plato; engor-
dando dos kilos y realizando critica parcial de
los trastornos paranoides que presentaba. En
esta situacién y con el diagndstico de anore-
xia nerviosa, delirio paranoide de perjuicio y
déficit nutritivo, es dada de alta, con un peso
de 36,5 kilos, continuando tratamiento psico-
terdpico y psicofarmacoldgico (Dogmatil, Lar-
gactil y Tryptizol) en régimen ambulatorio.

Tras dos afios se mantiene con una alimen-
tacion reducida, sale poco de casa y mantiene
la creencia delirante de perjuicio.

DATOS PSICOBIOGRAFICOS Y DE
PERSONALIDAD

Pentultima de 8 hermanos, 6 hembras y dos
varones (la menor entre las hembras). Sus pri-
meros recuerdos en el medio familiar son po-
cos y negativos, con sentimientos de frustra-
cion, abandono, inseguridad: no se le atendia
en sus demandas, sentimiento de desplaza-
miento respecto a sus hermanos mayores, re-
chazo. Hasta los 8 afios vivio en el campo en
un Cortijo, aislada, con los vecinos mas pro-
ximos a varios kilometros, edad con la que,
y a raiz de la muerte de su padre, s¢ traslado
junto a toda la familia al pueblo.

Los recuerdos acerca de su padre son esca-
sos: siempre estaba fuera, le tenia miedo y mu-
ri6 del higado ya que, dice, le gustaba la bebi-
da. Desde entonces el rol paterno lo asumio
el hermano mayor figura a la que teme y obe-
dece, v al que define como serio, trabajador,
poco hablador y aficionado a la bebida. La
madre, mas apegada a ella, le mostraba mas
confianza, con conducta sobreprotectora, y
con la que se relaciona de forma ambivalente
y contradictoria.

La escolaridad fue regular, no llegando a

terminar sus estudios primarios. Durante la in-
fancia y debido a las especiales circunstancias
de habitat las relaciones sociales se limitaban
a su familia, y aunque posteriormente cuan-
do se trasladaron al pueblo se ampliaron algo,
siempre fueron dificiles, especialmente con
gente de su edad y hombres. Pocos amigos, ella
dice una o dos con las que establece una es-
trecha relacién de dependencia.
Menarquia a los 12 afios. Desde siempre se ha
sentido acomplejada, nunca se ha gustado, se
sentia fea y gorda. Y aunque comenzd a salir
a las discotecas, cada vez ponia més excusas
para no hacerlo porque se sentia molesta.

No ha tenido novios, ni ha salido con nin-
gun chico. Comenz6 a trabajar, sirviendo en
las casas, desde los 14 afios; responsable y
cumplidora, no tuvo problemas. Desde hace
dos meses dejo el trabajo a iniciativa familiar
con lo que el aislamiento social se hizo mas
patente.
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La visién de su delgadez actual es positiva
para ella, se gusta mds a si misma, se acepta
mejor, se ve mds bella, y rechaza un posible
aumento de peso.

En la personalidad premérbida destacan
como rasgos mas sobresalientes la introver-
sion, inhibicidn, envidia y la dependencia que
de la valoracion de los deméds presenta. No
constaban antecedentes psicopatolégicos ni
enfermedades previas de interés. Si habia an-
tecedentes familiares de tratamiento psiquid-
trico y abuso de téxicos.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

— Exploraciones bioldgicas: Analitica san-
guinea: normal, aumento VCM. Proteinogra-
ma: aumento de la alfa-1 y alfa-2 globulina.
Radiografia de térax: normal. EEG normal.
Exploracidn fisica: intensa delgadez, caquexia,
abdomen blando. Exploracién neurolgica sin
anomalias. Peso 34,5, Talla 1,58 cm. Determi-
naciones de vitamina B, 4cido félico y un tri-
ple estimulo hipofisario TRH, LH-RH e hi-
poglucemia con valores dentro del rango nor-
mal. Orina: normal.

COMENTARIO

Nosotros entendemos que el diagndstico
sindrémico de este caso que presentamos es
el de Anorexia Nerviosa o Mental, ya que reti-
ne los criterios diagnosticos del DSM III-R y
en el que durante su evolucion, y no en un pri-
mer momento, aparecen ideas delirantes de
perjuicio lo que nos sirve para discutir su ads-
cripcidn nosoldgica.

Son pocos los autores que consideran a la
anorexia nerviosa como una alteracién del
apetito; hoy en dia se pone el énfasis en la des-
nutricién voluntaria y en la lucha contra el
peso; de ahi que la identificacién clinica se
haga, y asf ha sido en este caso, en base a la
existencia de un patrén alimentario fundamen-
talmente restrictivo, apoyado en una busque-
da activa de la desnutricién y una preocupa-

cidn persistente por el peso y el tamafio cor-
poral, en el sentido de que tienden a sobreva-
lorarlo siendo especialmente sensibles a las in-
formaciones que acerca de su peso les llegan
desde su entorno, con un miedo intenso a en-
gordar, trastornos de la imagen corporal y
amenorrea.

Hay diversas opiniones acerca de como debe
ser entendida desde una perspectiva psicopa-
tologica la actitud distorsionada de la anoré-
xica hacia el peso. Mientras que para algunos
guarda relacidn con las conductas obsesivo-
compulsivas o histéricas y para otros tienen
rasgos en comun con las toxicomanias, los
autores que mds han profundizado en la cues-
tién sostienen que ha de ser entendida como
una actividad que, por su marcada indepen-
dencia con relacion a la realidad objetiva de
la paciente, estaria muy préxima a una con-
ducta delirante, en donde es posible hablar de
una actitud delirante sistematizada con un re-
ferente especifico: el cuerpo.

Como primer hecho a destacar en nuestro
caso tenemos que el trastorno actual ha de ser
entendido, a nuestro juicio, como la culmina-
cién de una serie de acontecimientos psicobio-
graficos que van moldeando una personalidad
y un estilo de reaccionar al ambiente, deter-
minado.

Desde muy nifia, nuestra paciente presenta
un fuerte sentimiento de frustracion, por ver-
se desplazada e infravalorada, de inferioridad,
con necesidad de autoafirmacién y relacion
con su ambiente. Son patentes, por otra parte
los rasgos de inseguridad, necesidad de apro-
bacién y apoyo de otros. Sefiala Vaz Leal que
la alteracion del estado de 4nimo de la paciente
anoréxica, su tristeza, corresponde con pro-
fundos sentimientos de soledad, abandono y
vacio interior, como consecuencia del fallo de
los mecanismos que habitualmente pone en
marcha para solventar sus conflictos. Asi y atin
cuando hallamos rasgos histéricos, ansiosos,
depresivos y obsesivos conformando su per-
sonalidad, su dindmica se apoya en mecanis-
mos bdsicamente paranoides con una fuerte
tendencia al aislamiento, desconfianza, evita-
cion de relaciones con componente emocional,
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tendencia al control e ideal de omnipotencia
narcicista.

También observamos ideas sobrevaloradas,
experiencias de despersonalizacion, alucina-
ciones en forma de voces que le insultan y una
vivencia corporal de caracter delirente. Nues-
tra paciente niega su delgadez y tiene un fuer-
te sentimiento dismorfofébico. Bruch (1962)
considerd la existencia de un defecto en el de-
sarrollo perceptual como la causa de la Ano-
rexia Nerviosa. Esta autora describid los tras-
tornos de la imagen corporal (negacién de la
emaciacion), trastornos de la percepcion (fal-
ta de reconocimiento o negacion de la fatiga,
debilidad y hambre) y una sensacion de inefi-
cacia e incapacidad como consecuencia de ex-
periencias de falso aprendizaje.

Para Selvini, la anorexia nerviosa seria una
psicosis monosintomatica caracterizada por
una escisién del self de forma que el cuerpo
no contendria al objeto malo sino que seria
el propio objeto malo.

Segiin Castilla del Pino, la distorsion dela
imagen corporal seria no una idea delirante
sino una dislusidn, esto es, una dismorfia psi-
cética, un error denotativo.

Dentro de las caracteristicas del grupo fa-
miliar, diferentes autores (Selvini, 1971; Laxe
Naire y Marchanch, 1977; etc) se han encar-
gado de estudiar y describir las tipicas de la
personalidad del padre y de la madre.

Asf estds ultimas suelen ser dominantes, su-
perprotectoras y agresivas mientras que los pa-
dres desempefian un papel secundario por su
debilidad de caracter. Rasgos todos ellos, que
encontramos en nuestro caso.

Se realizé diagnéstico diferencial con todos
aquellos trastornos caracterizados por una al-
teracion mas o menos importante de la fun-
cion alimentaria: enfermedad orgdnica inter-
currente (tumores, enfermedades inflamatorias
intestinales, infecciones o enfermedades me-
tabolicas) descartadas por la exploracion fisi-
ca y pruebas complementarias; trastorno afec-
tivo de base, donde encontramos una especial
atencién a la desnutricion bien en forma de
quejas o indiferencia por la inhibicion, pero
nunca encontramos la actitud desafiante auto-

complaciente y reiterativa de la anorexia; fo-
bia m4s o menos selectiva de la alimentacion,
en este caso suele haber un contenido simboé-
lico particular; consumo persistente de toxi-
cos que conllevaria a la desnutricion; otros
trastornos funcionales digestivos (nauseas y
vémitos, diarreas crénicas, regurgitacion, ru-
miacién, etc), ingestion de sustancias no nu-
tritivas (pica), etc; trastorno de tipo esquizo-
frénico.

En el curso de la Anorexia Mental apare-
cen ideas delirantes y alucinaciones que podian
hacer discutible aquel diagndstico. No creemos
que pueda ser este el caso. Estos pueden no
ser mas que sintomas de un trastorno previo
y ser explicados dentro del primero (las ideas
delirantes y las alucinaciones se englobarian
dentro del cuadro de anorexia nerviosa, serian
secundarias a ésta, y aunque comprendemos
que nada puede concluirse de una descripcion
clinica individual, resulta apropiado, y de ahi
el porque lo presentamos, para apoyar la cua-
lidad psicética que a nuestro juicio tiene esta
anorexia nerviosa) y por otra parte porque
nada obsta para que en un paciente se presen-
te sucesivas o al mismo tiempo dos sindromes
distintos, ain con relaciones dinamicas entre
ellos, en nuestro caso Anorexia nerviosa y
Trastorno paranoide de perjuicio.

Relativo a la evolucion, €l prondstico es, en
términos generales, excesivamente bueno, asi,
segun Russell y colabs.: — mas de 1/3 de las
pacientes permanecen crénicamente enfermas
(con bajo peso y amenorrea persistente); —

15-18 % mueren; — 23 % muestra una bue-
na evolucién, (nuestra paciente estaria en el
primer grupo, con bajo peso aunque sin ame-
norrea), siendo factores de mal pronéstico (de
acuerdo con Pierloot y colabs.): — La dura-
cién de la enfermedad; — El fracaso de los
tratamientos previos; — La existencia de un
medio familiar desfavorable, y — La baja mo-
tivacién para el cambio.

En cuanto a la terapéutica, son varios los
factores que han impedido hasta ahora una
evolucion favorable y que son los antes enu-
merados como de mal pronéstico, destacan-
dose fundamentalmente la falta de conciencia
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de enfermedad, la significacién positiva que
para ellas tiene la delgadez y la existencia de
un entorno familiar y ambiental desfavorables.
Los mejores resultados se obtuvieron durante
la hospitalizacién; actualmente tiene indicado
tratamiento farmacoldgico (antidepresivos,
neurolépticos y estimuladores del apetito) y
psicoterapico individual y familiar,
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