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INTRODUCCION

Se presenta un caso clinico doble constituido por gemelas
monocigodticas con presunto diagnoéstico de anorexia nervio-
sa. Se describen, en primer lugar, las caracteristicas mas
sobresalientes del cuadro, dedicando un espacio al final para
reflexionar acerca de algunas cuestiones de interés suscitadas
poresta demanda. Enadelante, y para mayor comprension, se
identificard a cada una de las pacientes con un nombre
supuesto (Susana y Verénica).

MOTIVO DE CONSULTA

AcudenalaUnidad, derivadas por sumédico de cabecera,
un par de gemelas de 15 afos acompanadas de su madre,
quien algunas semanas antes habia concertado la cita. El
motivo de consulta estaba relacionado con una rapida dismi-
nucién de peso y amenorrea que se inicia en ambas de forma
simultanea hace meses.

ANTECEDENTES PERSONALES

En Susana, existi6 un periodo previo de restriccion
alimentaria debido a insatisfaccién corporal en el verano 93.
Resto, sin interés.

ANTECEDENTES FAMILIARES

Dificilmente filiables. Algunos familiares “nerviosos” (ma-
dre, tia paterna), sin tratamiento.

HISTORIA DEL PROBLEMA

El adelgazamiento se inicia en Octubre coincidiendo con
el nuevo curso escolar en Toledo, donde se hallaban estu-
diando 12 B.U.P. Ellas afirman que la comida era tan mala
que perdieron el apetito y dejaron de tener hambre, aunque
a ninguna chica del centro le pasé lo que a ellas. La familia
detecta esta situacién cuando vienen a casa en las vacacio-

nes de Navidad. Aunque inicialmente acuerdan que termi-
nen el curSo en Toledo, las hacen volver porque seguian
perdiendo peso. En esos tres meses, Susana bajé 18 Kg. y
Verénica 11 kg.

CLINICA ACTUAL

Cuandolasvemosen consulta, a finales de marzo, Susana
pesa 50 Kg y Verénica 49. Ambas presentan amenorrea
desde noviembre, aproximadamente. Susana verbaliza hi-
potermia, sensaciéon de mareo, debilidad y dificultades de
concentracion. Verdnica admite cieta sensacion de frio,
aunque no presenta el resto de la sintomatologia. Segin la
familia, rechazan alimentos que antes les gustaban (pastas,
patatas...) y la madre dice obligarlas a comer. No existe
distorsion de la imagen corporal, aunque Susana llega a
reconocer cierto temor a engordar que al principio oculta.
No existen métodos extremos para perder peso (vomitos,
abuso delaxantes...). No existe evidencia de psicopatologia
general alguna. Inicialmente, cada una de ellas niega que se
encuentre enferma y rechazan la consulta. No obstante,
Veroénica reconoce en Susana ciertas actitudes anoréxicas
cuando se les describen.

DATOS SOCIOBIOGRAFICOS

Verénica y Susana son naturales de un pueblo de la
provincia de Pontevedra. Ocupan un lugar central entre sus
hermanos (tres varones y tres mujeres, en total), el mayor de
los cuales tiene 19 anos. El padre tiene 48 afios y trabaja de
albaiiil. La madre, tiene 38 y es ama de casa. Sin pasar
excesivas penurias, los recursos econémicos de la familia son
modestos.

Las gemelas cursaron los dos wltimos cursos de la
E.G.B. en Orense, en régimen de internado de una com-
paiiia de religiosas. En general, el rendimiento académico
fue adecuado. Para realizar el B.U.P. el curso 93/94, se les
ofreci6 la posibilidad de ir a Toledo. Finalmente, deciden
ir pese a las reticencias familiares. La adaptacién fue mala
desde el principio. Conservaban las compaieras de cur-
sos anteriores, pero el régimen de vida les resultaba muy
exigente (en particular, la rigidez en los horarios, deter-
minadas prohibiciones, como bablar en el comedor, etc).
No comian en la misma mesa, ni compartian habitacién.
Actualmente, desde mediados de Enero 94 siguenestudios
en un instituto préximo a su casa, refiriendo buena
adaptacion.

Los padres describen a las gemelas con términos como:

LTINS

“muy obedientes”, “trabajadoras”, “calladas”...
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206 ACTITUD DURANTE LAS ENTREVISTAS

Verénica manifiesta su desacuerdo ante la consulta, pero
se muestra normativa y colabora en las pruebas. Con ambas
presentes en la entrevista, Verdnica, invariablemente, es la
que contesta a las cuestiones que no tienen una destinataria
explicita. Susana permanece con una actitud que ha sido
descrita por los miembros de la Unidad como de “indiferencia
neurdtica”, “pasivo-agresiva” (oposicionista) o “pasivo-de-
pendiente”. Cuando se le formulan preguntas de forma direc-
ta, no es infrecuente que dirija la mirada hacia su hermana en
busca de confirmacion.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS:
Exploraciéon somitica

Exploracion fisica, Rx craneo (normales), EKG (Veronica:
arritmia sinusual acentuada; Susana: arritmia sinusual con
espacio PR corto), EEG (normales), pruebas rutinarias de
laboratorio de sangre y orina (sin alteraciones relevantes).

EA.T. (Eating Attitudes test), de Garner y Garfinkel®:
tanto este como el siguiente son autoinformes que evaltan
caracteristicas conductuales y cognitivas de los trastornos
alimentarios. Verénica obtiene 20 puntos y Susana, 24 (el
punto de corte para detectar un trastorno alimentario estd en
30).

E.D.I (Eating Disorder Inventory), de Garner, Olmsted y
Polivy®: Puntuacion global similar y bastante baja en ambas,
aunque la mayoria de las escalas hacen referencia a sinto-
matologia secundaria al trastorno. Susana puntda mas alto en
los factores insatisfaccion corporal e inefectividad; Veronica
lo hace en desconfianza interpersonal y conciencia intero-
ceptivet.

Cuestionario de personalidad 16 PF de Cattell

S6lo comentaremos los cinco factores enlos que se produce
alguna diferencia significativa. Susana aparece conrespectoa
su hermana, menos inteligente, sumisa y pasiva, de sensibili-
dad mas dura, con tendencia a adoptar una actitud calculado-
ra en sus relaciones personales. El perfil de Verdnica ofrece
pequeiias desviaciones del promedio, manifestandose como
una muchacha impresionable, idealista, franca, sencilla, de
trato facil.

F.E.S. (Family Environment Scalé), de Moos y Moos®: No
existe gran discrepancia entre ambas. Susana niega la per-
cepcion de todo conflicto familiar e identifica mayor compe-
titividad. Para Veronica existe mayor estabilidad familiar en
comparacién con su hermana y un grado de autonomia
mayor. En ambas, la puntuacioén en la subescala de cohesion
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es maxima, situandose la de expresividad emocional proxima
al promedio de familias espaiiolas.

ENFOQUE TERAPEUTICO Y EVOLUCION

En primer lugar, se considerd necesario descartar una
posible etiologia organica y hacer una valoracién de su estado
somatico. Seguidamente, se optd por ofrecera la familia y alas
gemelas informacion concerniente a la anorexia nerviosa
(pese amanejar este diagnéstico como una hipdtesis enaquel
momento), realizando un enfoque cognitivo-conductual del
trastomo. Se explicaron los riesgos de la pérdida de peso yla
desnutricién, la evolucién esperable y los recursos terapéuti-
cos disponibles. No se dieron pautas especificas de actuacion
alafamilia. La siguiente cita se dio al mes siguiente (esperando
contar con los resultados de las pruebas biolégicas), con la
indicacién de que llamasen telefénicamente si seguian per-
diendo peso.

La evolucién fue favorable en ambas desde el principio,
subiendo aproximadamente 5 Kg en siete semanas,
estabilizindose a partir de ahi. Recientemente, Verénica ha
recuperado la menstruacién. Susana sigue manifestando al-
gunas rarezas alimentarias e intentando restringir la cantidad
de alimento. Por esta razon, Verénica ha llegado a enfrentarse
en varias ocasiones a su hermana, requiriéndole que
incrementase la ingesta.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

La sintomatologia de Verénica lo explicamos como simple
amenorrea secundaria a perdida de peso. En Susana, diagnos-
ticamos anorexia nerviosa atipica (CIE-10), un cuadro simi-
lar a la anorexia nerviosa, pero en el que faltan una o mis de
sus caracteristicas. Es razonable pensar que una deficiente
adaptacién socioambiental (y alimentaria) haya podido influir
en ambas, pero pensamos que no excluye el diagndstico.

Consideramosa Susana como una adolescente preanoréxica
que mantiene actitudes de riesgo y una sensibilidad aumenta-
dla hacia el tamafio de su cuerpo, aunque en la actualidad
mantiene un peso practicamente normal. Russel'® decia que
estas pacientes habjan atravesado una fasc criptica de anorexia
nerviosa.

Debemos tener en cuenta que al construir categorias
diagnésticas discretas (enfermo vs sano) mediante el empleo
de criterios cuantitativos y en cierta medida arbitrarios (como
margen de infrapeso), ganamos indudablemente en fiabilicad
al diagnosticar, Sin embargo, tenemos el riesgo de confundir
“caso clinico” con “necesidad de intervencién” En lademanda
que nos ocupa, haresultado de utilidad considerar la hipotesis
del continuum entre salud-enfermedad para orientar nuestro
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proceder y prevenir eficazmente una posible evolucién com-
prometida.

Por Gltimo, nos parece interesante resefiar la importante
variacion que han sufrido algunos de los criterios diagnos-
ticos de la anorexia nerviosa en poco mas de 20 afos.
Feighner y cols.”? propusieron los primeros criterios ope-
rativos para la anorexia nerviosa que precisaba de la pér-
dida de un 25% del peso original, exigiendo la presencia de
dos sintomas entre seis (uno de los cuales era la amenorrea).
El DSM-III (1980) elimina por completo el criterio de ame-
norrea y mantiene el de la pérdida de peso. El DSM-III-R
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(1987) exige inexcusablemente la presencia de amenorrea
para diagnosticar y cambia el criterio de porcentaje de
pérdida de peso original por el de infrapeso (peso por
debajo del minimo valor normal para edad y talla) del 15%.
Por qaltimo, la CIE-10 (1987) utiliza la relacion peso-talla
con el criterio del Indice de Masa Corporal (IMC=Kg/m?
inferior a 17,5.

Aunque Susana nunca alcanzo el criterio de peso requeri-
do por la CIE-10 para la anorexia nerviosa, la pérdida de su
peso original llegd a alcanzar el 26%y persiste una amenorrea
de seis meses de evolucion.
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