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RESUMEN

Se da cuenta en este trabajo de la intervencion psicoldgica a una joven con sintomatologia de
trastorno alimentario. El objetivo del estudio fue determinar las fortalezas y debilidades de su
nicleo familiar y brindar las orientaciones psicol 6gicas respectivas. El tratamiento estuvo a car-
go de un equipo multidisciplinario integrado por un médico internista, un ginecélogo y una psi-
cologa. Se le aplico terapia cognitivo-conductual, obteniéndose un progreso significativo y un
adecuado manejo de la ansiedad, entre otros aspectos. La familia de la joven logré una buena
conduccion de las situaciones, convirtiéndose asi en un grupo proactivo.

Palabras clave: Anorexia nerviosa; Apoyo psicolégico; Grupo familiar; Terapia cog-
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ABSTRACT

This paper presents a psychological intervention of a young woman suffering from food-disorder
symptoms. The objective of this study was to determine the strengths and weaknesses of her
family and to provide psychological guidance. The treatment was carried out by a multidiscipli-
nary team: a medical internist, a gynecologist, and a psychologist. It was applied cognitive-
behavior therapy, achieving meaningful progress and an adequate management of anxiety,
among other aspects. The family of the patient achieved a good managing of the situations and
became a proactive group.

Key words: Nervous Anorexia; Psychologica support; Family group; Cognitive-behavior
therapy.

a anorexia es un trastorno caracterizado por una distorsién corporal que hace que la persona que la

sufre se perciba a si misma méas obesa o con mayor peso que e que en realidad tiene (Fukudo y

Hongo, 1995; Mehler, 1999; Striegel-Moore, Schreiber, Pike, Wilfley y Rodin, 1995; Tamburrino
y McGinnis, 2002). Ocurre en ellas un deseo incontrolado e irracional por bajar de peso, o que produce
una interrupcion del apetito y de la ingesta caldrica diaria, afectandose con €llo la piel, la digestién y €
suefio; el estado animico se torna depresivo, hay aislamiento social y tendencia a usar ropa anchay oscura.
Uno de los indicadores del nivel en € que se encuentra e trastorno es la amenorrea 0 ausencia de menstrua-
cion (Hertweck, 1995).
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El Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-1V) de la Asociacion
Psiquiatrica Americana (APA) (1995) la clasifica
dentro del grupo de TCA, junto con la bulimia ner-
viosay laobesidad. En laanorexia nerviosa se dis-
tinguen dos subtipos. 1) laanorexia nerviosa de tipo
restrictivo, en que la pérdida de peso se consigue
con dieta 0 gercicio intenso y Sin que se recurra a
atracones ni purgas, y 2) anorexia nerviosa de tipo
compulsivo purgativo, en que se observan regular-
mente excesos en el comer y purgas, incluso des-
pués de ingerir pequefias cantidades de comida (Gu-
renlian, 2002; Mitan, 2002).

El diagndstico de la anorexia se basa no so-
lo en la ausencia de un origen organico definido
sino en la presencia de ciertas caracteristicas. En
este sentido, Félix, Nachén y Herndndez (2003) se-
fialan que es conveniente tomar en cuenta los cri-
terios considerados por la mencionada Asociacion
Psiquiétrica Americana para € diagnéstico de la
anorexia nerviosa (cfr. también Freedman, Kaplan
y Sadock, 1984): rechazo a mantener & peso cor-
poral por encimadel minimo normal paralaedad
y talla; miedo intenso a aumento de peso o0 a ser
obeso, e incluso a un peso inferior d normd; dis-
torsion de la apreciacion del peso, € tamafio o la
forma del propio cuerpo, y, en las mujeres, ausen-
cia de al menos tres ciclos menstruales consecu-
tivos en el plazo previsto (Gothelf, Alter, Ratzoni
y cols. 1995; Mitan, 2002).

De acuerdo a DSM-IV, existen cuatro criterios
para diagnosticar la anorexia nerviosa: un criterio
A cuando la persona con €l trastorno mantiene un
peso corpora por debajo del nivel norma mini-
mo para su edad y su talla; un criterio B por € que
las personas con este trastorno tienen un miedo
intenso a ganar peso o a convertirse en obesas’; un
criterio C, que se refiere a una alteracion de la
percepcion del peso y de la silueta corporal, por
lo que €l nivel de autoestima de las personas que
sufren €l trastorno depende en gran medida de la
formay el peso del cuerpo, y por ultimo un crite-
rio D, que alude ala ausencia de lamenstruacion.

Es importante redizar una entrevista psiqui&
trica o psicologica a fin de proporcionar la infor-
macion necesaria para un diagndstico certero; Félix

2 Por lo comun, tal miedo no desaparece aunque el individuo
pierda peso y, de hecho, aumenta pese a que éste vaya dismi-
nuyendo.
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y cols. (2003) sefidan que en lamayoria de los ca-
s0s | 0s anoréxicos adolescentes asisten a la consul-
ta conducidos por sus familiares. Habitualmente
es la familia la que gporta toda la informacion ne-
cesaria, en tanto que el paciente puede defenderse
y negar € comportamiento anoréxico. Por [o gene-
ral, la familia describe algunos de los siguientes
sintomas: amenorrea, estrefiimiento, preocupacion
por las caorias de los dimentos, dolor abdominal,
preocupacion por €l frio, vomitos, preocupacion
por la preparacion de las comidas propias y de los
demés, restriccion progresiva de alimentos, obse-
sion por el uso de la bascula, preocupacion por la
imagen, discordancia entre la imagen y la idea,
abundancia de trampas y mentiras, hiperactividad
y preocupacion obsesva por los estudios sin € dis-
frute de ellos.

Por todo |o anteriormente planteado, se anali-
z0 € caso de una joven adolescente de 17 afios con
trastornos alimentarios, asi como también las forta-
lezas y debilidades del nlcleo familiar para lograr
unamejoria efectiva en el déficit del trastorno.

METODO

La presente investigacion se planted como un estu-
dio de caso puesto que se trabajé con una pobla-
cién menor de diez personas. Sabino (1992) lo de-
fine como el estudio profundizado y exhaustivo
de uno o muy pocos objetos de investigacion, 1o
que permite obtener su conocimiento amplio y
detallado.

El estudio consté de dos fases: una fase de
evaluacion inicial, en que se procedio ala aplica-
Cion de pruebas psicologicas y entrevidas a la pa-
cientey a nucleo familiar, y una fase posterior
referente a la terapia utilizada para resolver el
problema.

Primera fase

Se procedi6 para evaluar a la joven con pruebas
psicol dgicas que permitieran obtener el diagnos-
tico de la presencia de anorexia nerviosa, entre las
cuales se aplicaron las siguientes pruebas proyec-
tivas. Test de Wartteg, Test “Persona bgjo lallu-
vid’' y Test de Autoestima de Coopersmith; dicha
aplicacion serealizo en e consultorio y se utilizd
ademas una entrevista semiestructurada a la pa-
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ciente y asus familiares, especificamente a sus pa-
dresy hermano.

Segunda fase

Una vez diagnosticada la anorexia nerviosa, se
procedi6 a la aplicacion de la terapia cognitivo-
conductual (cfr. Halgin y Krauss, 2004) en sesio-
nes semanales, hasta un total de seais sesiones, las
que luego se distanciaron a cada quince dias has-
ta sumar veinte. El nacleo familiar, conformado
por sus padres'y hermano menor, recibieron tera-
piafamiliar para poder comprender |a situacion
de la paciente y brindarle el mejor apoyo psico-
|6gico posible.

RESULTADOS Y DISCUSION

Los resultados del estudio revelaron en la primera
fase lo siguiente. En el caso de la Prueba de Au-
toestima de Coopersmith, la joven present autoes-
tima baja, con una puntuacion de 24, evidencian-
dose rasgos importantes entre €l temor a la criti-
ca, desagrado de su imagen corporal, poca acep-
tacion alacriticay baja autoaceptacion.

En & Test de Wartteg se observé una dismi-
nucion en los trazos, con rasgos de inseguridad,
baja motivacién hacia la resolucién de conflictos,
tendencia a la evasiéon de los problemas y escasa
valoracion de las normas sociales, personalidad
ansosay bagatoleranciaalacritica. En e momen-
to de dicha evaluacion se percibi6 ala paciente con
una valoracion reducida.

En € test “Persona bgjo lalluvid’, e traza
do de esta prueba reafirma algunos rasgos obteni-
dos en € Test de Wartteg y muestran a una per-
sona ansiosa, insegura ante la posibilidad de resol-
ver los conflictos personaes, baja tolerancia a la
critica, tendencia a la perfeccion y una figura
humana minimizada, 1o que reflgja una autoesti-
ma débil y emociona mente inestable.

Es importante resaltar que la joven, en €l
momento de las entrevistas, mostraba tendencia
hacia la perfeccidn, senshilidad ala critica, autoexi-
gencia e intolerancia a desorden (cfr. Kaye, Bas-
tiani y Moss, 1995). La paciente recién habia fina-
lizado sus estudios de bachillerato y se hallabaen
un intercambio cultural en € extranjero que no pudo
culminar porque sus padres debieron regresarla al
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pais por sus problemas de salud, 1o que significd
para ella una gran frustracion sobre sl misma. Ade-
mas, las antedichas entrevistas mostraron una jo-
ven con predominio ansioso, rechazo del diagnos-
tico de anorexia nerviosa y resistencia a recono-
cer que su imagen corpora habia cambiado.

Los resultados obtenidos son coherentes con
las descripciones clinicas de mujeres anoréxicas,
asi como con investigaciones previas. Se eviden-
ciaron en mayor medida los criterios A, By D, asi
como una anorexia de tipo restrictiva. La familia
de lajoven estaba muy interesada en como poder
ayudarla, sobre todo la madre, quien refirié angus-
tiay sentimientos de culpa por no haberse perca-
tado atiempo del problemade su hija.

De acuerdo a la clasificacion de Minuchin
(1977, 1998), la familia tenia las caracteristicas de
ser sobreprotectora

El apoyo interdisciplinario logrado a través
de los diferentes especialistas fue de considerable
importancia para la paciente y su grupo familiar.
Los especidistas del &rea médica fueron, como se
dice antes, un médico internista, un nutricionistay
un ginecdlogo, con quienes se trabgjé de manera
interdisciplinaria reevaluando el caso para medir
los progresos de la intervencion. Esto permitio una
rapiday eficiente mejoriade la paciente.

En la segunda fase, referente a la terapia psi-
cologica utilizada, se lograron cambios favorables
no solamente en la paciente sino en la familia de
lajoven.

Terapiafamiliar

Como ya se ha sefidlado anteriormente, lafamilia
desempefio un importante papel en el tratamiento
de laanorexia. Alonso y cols. (2003) sefiadlan que
los sentimientos de intensa culpabilidad y ansie-
dad que experimentan los cuidadores de minus-
validos son probablemente similares a aguellos que
se producen por vivir con alguien que se halla
desesperado. Unos padres demasiado involucra-
dos pueden incluso fomentar el trastorno alimen-
ticio a través de su propia identificacion con los
valores culturales de delgadez. En este caso, fue
importante que los padres entendieran totalmente
el peligro del trastorno, asi como también la ne-
cesidad de controlar |a sobreproteccion hacia sus
hijos, acrecentada después del diagnostico.
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Intervencion cognitivo-conductual

Las sesiones con la paciente, en las que se le asig-
naron ciertas tareas cognitivas-conductuales, logra-
ron gue tuviera una mayor comprension de su en-
fermedad y eliminaron de manera progresiva los
reforzadores positivos que la mantenian. Estas
sesiones permitieron ademés un afrontamiento po-
sitivo, y la resolucién del problema en forma su-
cesiva hizo posible ayudarle en la toma de con-
ciencia sobre el problema en cuestion, un mejor
manejo de la ansiedad, menor temor a engordar,
mejor control en la ingesta de los alimentos, ma-
yor aceptacion de la critica, mejora en laimagen
corporal y, por ultimo, un adecuado manejo de
sus relaciones familiares de independencia-depen-
dencia. Las sesiones continuaron de manera pro-
gresiva hasta que fue dada de alta, cuando habia
mejorado considerablemente de la enfermedad y
en su imagen corporal.

La anorexia nerviosa es un problema de sa-
lud con graves consecuencias (Gotestam y Agras,
1995; Russdll y Hunt, 1996). Es por €llo que de-
beria ocupar una mayor atencion de las autorida-
des gubernamentales de salud y organizaciones no
gubernamentales, asi como de médicos, psicote-
rapeutas, pscoterapeutas familiares y nutricionis-
tas, entre otros profesionales; asimismo, es nece-
sario informar sobre esta condicion a los padres
de familiay a persona dedicado alaeducacién de
nifios, jovenes 'y adolescentes.

Este problema no puede entenderse sin el
contexto de habitos y valores socioculturales que
determinan y definen los estereotipos estéticos de-
seables que se deben conseguir, pues sin dudaesen
el mundo occidental donde se muestra a la mujer
delgada como sinénimo de éxito. Es en los medios
gue estos factores cobran una singular importan-
ciay gercen una gran influencia en los jovenes,
pero alavez dichos medios ofrecen la oportuni-
dad de realizar una gran labor preventiva. La in-
fluencia de los medios de comunicacion y algunos

REFERENCIAS

Psicologiay Salud, Vol. 19, Nim. 1: 157-161, enero-junio de 2009

elementos escolares pueden establecer un nivel de
exigencia desmedida de cierta apariencia fisica, y
los factores familiares desempefiar un rol crucia
tanto en € desarrollo como en la perpetuacion de
esta enfermedad.

La familia no tiene por qué ser la causante
de la anorexia nerviosa, pero, afectada por la en-
fermedad de uno de sus miembros, la suele me-
diatizar y complicar. Los familiares acttan de mo-
do paralelo a como evolucionay actlala persona
anoréxica (Selby y Moreno, 1995). Una familia
cuyos miembros se gpoyan, respetan y quieren mu-
tuamente sera el factor preventivo més importan-
te (Onis, 1990).

Quien se dedique ala atencion de la salud
debera conocer las manifestaciones clinicas de esta
enfermedad; podrd, entonces, orientar a paciente
y a su familia sobre la mgor manera de tratar €
padecimiento oportunamente. Por lo tanto, se reco-
miendalo siguiente:

e Promover larealizacién de estudios sobre
los trastornos del comportamiento aimenta:
rio dada la heterogeneidad de sintomas, diag-
nosticos y soluciones propuestas en la lite-
ratura especializada.

e Coordinar las actuaciones asstencides y di-
sefiar lineas especificas de actuacion, in-
corporando grupos sociaes de autoayuda.

e Establecer los cauces, d flujo de pacientes
y las responsabilidades del nivel primario,
el especiaizado ambulatorio y € hospital.

e Facilitar el diagndstico precoz através de
laatencion primaria.

e Procurar una vigilancia especia a la po-
blacion de riesgo para aplicar medios de
prevencion primaria

e Potenciar € conocimiento de estos proble-
mas entre los profesionales de la atencion
primaria

Asociacién Psiquiatrica Americana (1995). Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, bsm Iv. Barcelona:

Masson.

Félix, G., Nachon M., G. y Herndndez P., T. (2003). Anorexia nerviosa; unarevision. Psicologia y Salud, 13(1), 121-134.
Freedman, A., Kaplan, H.l. y Sadock, B. (1984). Compendio de psiquiatria (2a. reimp.). México: Salvat.



Apoyo psicolégico en unajoven anorexica. Un estudio de caso 161

Fukudo, S. y Hongo, M. (1995). Etiology and physiopathology of obesity: eating behaviors and their disorders. Nippon Naika
Gakkai Zasshi, 84(8), 1226-1230.

Gotestam, K.G. y Agras, W.S. (1995). Genera population-based epidemiological study of eating disorders in Norway. The
International Journal of Eating Disorders, 18(2), 119-126.

Gothelf, D., Alter, A., Ratzoni, G., Orbach, I., Weizman R., Tyano, S. y Pfeffer, C. (1995). Defense mechanisms in severe
adolescent anorexia nervosa. Journal of American Academic Child and Adolescent Psychiatry, 34(12), 1648-1654.

Gurenlian, J. R. (2002). Eating disorders. Journal of Dental Hygiene, 76(3), 219-237.

Halgin, R. y Krauss, S. (2004). Psicologia de las anormalidades. México: McGraw-Hill.

Hertweck, S.P. (1995). Anorexia nervosa: Issues for the obstetrician and gynecologist. Current Opinion in Obstetrics and Gy-
necology, 7(5), 371-374.

Kaye, W.H., Bastiani, A.M. y Moss, H. (1995). Cognitive style of patients with anorexia nervosa and bulimia nervosa. The
International Journal of Eating Disorders, 18(3), 287-290.

Mehler, P.S. (1999). Eating disorders. New England Medicine, 341(8), 614-615.

Minuchin, S. (1977). Familiasy terapia familiar. Barcelona: Gedisa

Minuchin, S. (1998). Where is the family in narrative family therapy? Journal of Marital Family Therapy, 24(4), 397-403.

Mitan, L.A. (2002). Eating disorders in adolescent girls. Current Women Health Reports, 2(6), 464-467.

Onis, L. (1990). Terapia familiar de los trastornos psicosométicos. Buenos Aires: Paidos.

Russdll, J.D. y Hunt, G.E. (1996). Anorexia nervosa: more than an eating disorder. Nature Medicine, 2(4), 366-367.

Sabino, C. (1992). El proceso de investigacion. Caracas. Panapo.

Selby, M.J. y Moreno, JK. (1995). Personal and familial substance misuse patterns among eating disordered and depressed
subjects. International Journal of Addictions, 30(9), 1169-1176.

Striegel-Moore, R.H., Schreiber, G.B., Pike, K.M., Wilfley, D.E. y Rodin, J. (1995). Drive for thinness in black and white pre-
adolescent girls. International Journal Eating Disorders, 18(1), 59-69.

Tamburrino, M.B. y McGinnis, R.A. (2002). Anorexia nervosa. A review. Panminerva Médica, 44(4), 301-311.



