Emmmm  TRASTORNO DE CONDUCTA ALIMENTICIA'Y TRASTORNO DE PERSONALIDAD. ESTUDIO DE CASO
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Trastorno de Conducta Alimenticia y
Trastorno de Personalidad. Estudio de caso

Mauricio Gonzalez'

Resumen

Se presenta el caso de una paciente de 27 afios que padece dos
cuadros clinicos, un Trastorno de conducta alimentaria (TCA) y
un Trastorno Limite de personalidad (TLP). Una de las dificulta-
des que se observan en el abordaje clinico del presente caso, es
la presencia de eje Il, que seria la observacion diagnostica de
un TLP Limite de personalidad. Al revisar la bibliografia exis-
ten evidencias contrastadas de asociacion entre los TCA y otros
trastornos psiquiatricos tanto del eje | como del eje Il, lo cual
complica el abordaje clinico de estos pacientes, tanto desde el
punto de vista del diagndstico como del manejo terapéutico.

Palabras claves: Trastorno de conducta alimentaria, Tras-
torno Limite de Personalidad, terapia cognitivo conductual,
mindfulness.

Eating Behavior Disorder and
Personality Disorder. Case Study

Abstract

We present the case of a 27-year-old patient with two clinical
symptoms, an Eating Behavior Disorder (EBD) and a Borderline
Personality Disorder (TLP). One of the difficulties observed in
the clinical approach in the present case is the presence of axis
[, which would be the diagnostic observation of a Borderline
Personality Disorder. When reviewing the literature, there is evi-
dence of an association between EBDs and other psychiatric
disorders of both axis | and axis II, which complicates the clini-
cal approach of these patients, both from the point of view of
diagnosis and therapeutic management.

Keywords: Eating Behavior Disorder, Borderline Personality Di-
sorder, cognitive behavioral therapy, mindfulness.

Introduccion

Los Trastornos de conducta alimentaria (TCA) se definen como
enfermedades psicosomaticas graves (1), las cuales suponen al-
teraciones en los comportamientos relacionados con la comida,
que repercuten sobre la salud de quienes los padecen (2). La

conducta alimentaria es un elemento relevante en la vida del
ser humano, y se trata de un comportamiento complejo que va
mas alla de la necesidad de nutrirse (1). Asi, multiples factores
(psicologicos, sociales, culturales...) interacttian entre si, contri-
buyendo a la formacion de significados relacionados con este
comportamiento, que en ciertos casos pueden ser disfuncio-
nales, como ocurre para ser diagnosticado con esta patologia.
Las personas que padecen estos trastornos comparten una serie
de caracteristicas: la dificultad para aceptarse a si mismos, la
insatisfaccion corporal, miedo a perder el control, y la dificul-
tad para aceptar su problema (3). Los TCA no suelen aparecer
de forma aislada, sino que frecuentemente se asocian a otras
patologias. La comorbilidad de los TCA con otros diagnosticos
del Eje Iy Il es bastante alta (4), lo cual aumenta la dificultad
diagnostica

Caracterizacion de la paciente

Paciente de 27 afios, soltera, una hija de 6 afios, vive con sus pa-
dres, sin actividad actual, egresada de Enfermeria de la Univer-
sidad X, derivada al servicio de psiquiatra por parte de médico
general de Centro de Salud Familiar correspondiente a su domi-
cilio, para evaluacion por parte de médico psiquiatra de adultos,
con las observaciones diagnosticas de Trastorno de conducta
alimentaria (TCA) y Trastorno limite de personalidad (TLP)

Elementos biograficos

La paciente es la mayor de tres hermanos (18 y 21 afios), sol-
tera, con una hija de 6 afos, vive con sus padres, es egresada
de la carrera de Enfermeria. Refiere que luego de dos afos de
convivencia con el padre de su hija se separaron por sus brus-
cos cambios de humor, verbalizando en este sentido: “(...) é/ no
era el problema, era yo (...) me alteraba, no queria hablar con
nadie, (...) lo insultaba sin razén, habia momentos que ni yo me
soportabal...)". Hace notar que en la actualidad tiene multiples
problemas de convivencia con sus padres, principalmente con
su madre, con quien a diario discuten, llegando a haber mutuas
descalificaciones que la llevan, segun sus palabras, a encerrarse
€N su pieza y no comer.

1. Mag Psic. Mauricio Gonzalez. Departamento de Ciencias Sociales Universidad de los Lagos-Escuela de psicologia, sede Puerto Montt, Chile.
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Antecedentes psiquatricos y
psicologicos

Ingresa a Evaluacion con Médico Psiquiatra en febrero del 2019
con la observacion diagnostica de TCA y TP Limite, quien con el
fin de complementar su evaluacion solicita evaluacion de Per-
sonalidad (Test de Rorschach) con el suscrito.

En la primera entrevista con psicologo se observa con disminu-
cion anormal del tono afectivo (hipotimia); consciente; orien-
tada; buen contacto visual; inestabilidad en la atencion (leve
hiperprosexia) ; no se objetivan alteraciones de la memoria a
corto y largo plazo; discurso fluido y coherente; sin alteraciones
en el curso, forma y contenidos del pensamiento; sin déficits
amneésicos; apatia; sin ideacion delirante; introspeccion parcial;
no se observan alteraciones senso-perceptivas ni tampoco en
la esfera afectiva mayor. Se evidencia una delgadez poco sana
(insuficiencia ponderal), donde se destaca deshidratacion, piel
seca, amarilla y aspecto cadavérico.

Se le solicita poder evaluar su IMC, por parte de la EU del poli-
clinico de salud mental, aceptando dicha evaluacion. Su Resul-
tado fue un IMC :14,5.

En torno a los diagndsticos por lo que fue derivada para eva-
luacion, los minimiza, evidenciando nula conciencia de enfer-
medad; sin ideas de muerte, ni ideacion auto/heterolitica en el
momento actual. Niega conductas purgativas con uso de laxan-
tes y diuréticos.

En segunda sesion se entrevista a la madre de la paciente, la
cual tiende a normalizar la situacion actual de su hija, verbali-
zando reiteradamente que siempre fue delgada, y que su pro-
blema actual son sus bruscos cambios de animo de variable
intensidad, pudiendo tener un periodo de normalidad afectiva,
para pasar en poco tiempo a sentirse deprimida, irritable. Estas
oscilaciones de su humor y de su equilibrio emocional, segun
su madre, son tan intensas que afectan gravemente la armonia
y tranquilidad de su hogar. Cuenta ademads que su alteracion
conductual se agrava cuando no consigue algo en lo que tiene
interés, provocando que se encierre en su dormitorio y pase el
dia sin ingerir alimentos.

Se hace notar en el discurso de la paciente y su madre que las
relaciones que establecen son muy intensas e inestables, osci-
lando entre la dependencia, la superficialidad y la manipulacion.
Cambia subita y drasticamente de actitud hacia las personas,
pasando en su discurso de ensalzar las cualidades de familiares
y amigos a su mas completa desvalorizacion. La dependencia
que establece en los vaivenes de su inestabilidad animica, la
lleva a tener demandas muy exigentes con sus familiares cer-

canos, especialmente con su madre. El sentimiento que produ-
cen estos comportamientos en ambos padres es que se trata de
una actitud y un comportamiento caprichoso e inmaduro ante
su cotidianidad. Por ello suscita en ellos reacciones confusas y
conflictivas, ya que les cuesta comprender sus conductas, refi-
riendo ambos en una segunda entrevista (donde se encontraba
el padre) que estan aburridos “hartos”, de sus manipulaciones e
inestabilidad animica, verbalizando que esperan que se estabili-
ce y abandone su hogar, pero que les entreque la custodia de su
hija. Es en este circulo vicioso, en que ambos padres reaccionan
“desesperdndose”, donde la paciente aumenta sus caprichos y
exigencias, sintiéndose cronicamente incomprendida.

En la aplicacion del test de Rorschach que se realiza en la ter-
cera sesion, se obtiene un protocolo con un nimero disminuido
de respuestas, cuyo analisis formal permite las siguientes con-
clusiones:

Se observa inhibicion de los procesos ideoasociativos, produc-
to de un pensamiento enlentecido y bloqueo de sus capaci-
dades creativas e intelectuales gatillado por déficit de energia
psiquica y corporal. Su tipo vivencial corresponde a extensivo
desadaptativo egocéntrico que se caracteriza por un marcado
egocentrismo, una afectividad no suficientemente regulada por
el control intelectual, impulsividad y obstinacion. Se advierte la
excesiva presencia de demandas impulsivo instintivas, que liga-
das a una baja capacidad de postergacion de la gratificacion de
ellas y un déficit en el grado de eficacia en el manejo de sus im-
pulsos conllevan conductas orientadas a satisfacer estas nece-
sidades de forma inmediata desconsiderando absolutamente el
contexto en el que se encuentra. Ademas, se aprecian necesida-
des afectivas no satisfechas, que contribuyen a la sensacion de
desadaptacion. Se aprecia ademas una tendencia a mantener
relaciones interpersonales intensas e inestables por déficit de |a
afectividad adaptativa y de la capacidad para vincularse de for-
ma madura: que le impediria anticipar interacciones, expresar y
comprender los sentimientos y resolver conflictos internos y a
nivel interpersonal.

A partir de lo anteriormente sefalado y de lo observado en en-
trevista clinica, se sugiere a médico tratante iniciar un proceso
de modificacion conductual, dirigido a los siguientes aspectos:

e |dentificacion de los factores precipitantes y de manteni-
miento de las conductas problematicas.

e Establecer estrategias incompatibles con las conductas pro-
blema.

® Reorganizacion de los patrones alimentarios correctos, pro-
porcionandole, tanto a la paciente como sus familiares, nor-
mas claras y precisas que incluirdan aspectos como: Numero
de comidas al dia, lugar donde se realizan y la conveniencia
de comer acompafada, etc.
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En reunidn clinica con médico tratante y a la luz de lo antece-
dentes descritos, se acuerda ademds de realizar los objetivos
planteados, que el suscrito se mantenga en el caso. Se solicita
evaluacion con Nutricionista de la unidad de medicina ambu-
latoria del Hospital de X, con el fin de monitorizar la alimen-
tacion de la paciente y establecer su IMC. En dicha evaluacién
su IMC es de 14 v, a pesar de minimizar sus diagndsticos de
derivacion, se destaca una falta de energia fisica “(...) me canso
mucho al caminar, al bajar las escaleras o bien el tener que
ir a tomar el colectivo.(....)" Ademas acusa la tendencia a la
clinofilia que en la practica es la tendencia a "estar tumbada
largas horas en un sillon, observado programas de Television
por cable(...)" Reconoce ademas a reganadientes que los Unicos
alimentos que ingiere en el dia son dos tazas de té y una tosta-
da. Refiere insomnio, disminucion de la libido, hipersensibilidad
al frio, mareos, estrefiimiento, amenorrea desde hace 13 meses,
pero responsabiliza de esto al método anticonceptivo Implanon
y no a su desnutricion actual, situacion por la cual se sugiere a
médico tratante derivar a la paciente a evaluacion ginecoldgica.

Existe ademas una distorsion de su imagen corporal que se evi-
dencia con su tendencia a usar ropa muy cefiida a su cuerpo, lo
cual le da la sensacion de gordura, segun verbaliza.

En sesiones posteriores mantiene la tendencia a verbalizar el
no percibirse bajo peso, y es reiterativa con que siempre ha sido
delgada, lo cual es una tendencia familiar, lo que en un primer
momento es avalado por su madre. No sigue las indicaciones
entregadas por el nutricionista (consumo diario de Nessucar) a
pesar de su importante insuficiencia ponderal y de la gravedad
del problema (importante repercusion organica y/o deterioro
fisico), y en sesiones es reiterativa en centrarse en conflictos
banales en torno a su relacion con el padre de su hija y sus
propios padres. Cuenta que no ingiere alimentos en las horas de
la mafiana y que solo come pasado las 18 horas ya que antes
tendria deseos de vomitar la comida que ingiere.

Pruebas complementarias

e Test de Rorschach

e |nventario de Atencion Plena de Freirburg (FMI)
e Cuestionario de estilo de respuesta (RSQ)

Diagnostico

Eje I: TCA atipica (TCANE)

Eje II: Trastorno de Personalidad Limite

Eje Ill: Sin Informacién

Eje IV: Disfuncion Familiar

Eje V: Compromiso Biopsicosocial Moderado

Tratamiento farmacologico
® Fluoxetina 40 mg por dia .
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Tratamiento y evolucion

Durante su ingreso a tratamiento con el suscrito se trabaja en
torno a crear consciencia de enfermedad, tanto de su trastorno
de personalidad como de su trastorno de la conducta alimen-
taria, con la intencion de que se asuma y se responsabilice de
su tratamiento. Se mantienen periddicas entrevistas familiares
y se trabaja su psicoeducacion ante el problema del trastorno
de la conducta alimentaria. Por la escasez de horas médicas que
existen en el programa de adultos, solo ha sido vista en una
ocasion (Ingreso) por psiquiatra de adulto y se encuentra en
lista de espera.

Se comienza con la evaluacion y control nutricional, con el fin
de corregir las creencias erroneas nutricionales, informandole
las caracteristicas de una dieta adecuada, tanto en calidad de
alimentos como la cantidad de los mismos estableciendo junto
a ella y su familia un patrén regular de alimentacion. Se aplica
autorregistro Tabla 1.

Ademas se trabaja en modificar los pensamientos distorsio-
nados relacionados con el comer, el peso y los alimentos; la
identificacion y modificacion de los pensamientos automaticos
irracionales, distorsiones perceptivas (imagen negativa de su
cuerpo). Se aplica autorregistro Tabla 2; la reorganizacion de
los patrones alimentarios correctos, proporcionandole ,tanto a
la paciente como a su nucleo familiar cercano, normas claras
y precisas que incluyen aspectos como: Numero de comidas al
dia, lugar donde se realizan, la conveniencia de comer acompa-
hada y descartar el atracon y vomito, por lo cual se le entregan
sugerencias a su madre como por ejemplo verificar la limpieza
del bafio con el fin de descartar o corroborar la presencia de
atracones y vomitos. .

Se le aplicaron por parte del suscrito cuestionarios de auto-
informe en las sesiones iniciales de la intervencion (segunda,
tercera, y cuarta sesion), los cuales son:

e [nventario de Atencion Plena de Freirburg (FMI) esta disenado
para medir atencion plena y aspectos que estan relacionados
con la meditacion (se utilizd la forma abreviada del FMI);

e Cuestionario de estilo de respuesta (RSQ), utilizado para eva-
luar la tendencia de los individuos a adoptar patrones rumia-
tivos de respuesta ante las emociones negativas.

A partir de la cuarta sesion se trabaja en torno a la restruc-
turacion cognitiva, regulacion emocional y el entrenamiento y
desarrollo de la atencion plena o mindfulness (5). Las interven-
ciones consisten en sesiones dedicadas a entrenar la capaci-
dad de mantener la atencion en el aqui y ahora, aceptando la
experiencia en el momento presente tal y como surge. Esto le
permite a la paciente lograr un espacio interior desde donde
poder observar y aceptar los propios pensamientos, sensaciones



y emociones y asi crear la posibilidad de cambiar la relacion
con su experiencia interior. El principio terapéutico mas impor-
tante de lo descrito reside en la posibilidad de desactivar los
automatismos mentales despertando el yo observador (6). La
idea central de esta intervencion es entrenar una habilidad que
sea util tanto en la deteccion precoz como en el afrontamiento
de situaciones de riesgo. Pretende ser una habilidad que pueda
desarrollar la paciente en la fase de mantenimiento de los cam-
bios, cuando no haya sintomatologia activa.

Ademas de lo ya referido, se trabaja paralelamente en deter-
minar las posibles situaciones de riesgo mediante la identifi-

Tabla 1

cacion de los factores cognitivos, ambientales, que afectan a
la paciente; en dotarle de habilidades especificas para afrontar
de manera adecuada cada una de las posibles situaciones de
riesgo, estableciendo un programa de exposiciones controladas
a las mismas; ensefidandole a afrontar los problemas cotidianos
con el fin de evitar que la comida se convierta en el refugio de
la frustracion que le ocasiona la incapacidad para afrontarlos,
mostrandole que los problemas se pueden resolver sin necesi-
dad de sequir adoptando actitudes que amenacen su salud. En
el momento actual su IMC, se ha mantenido por tres semanas
en 16.

Lunes Martes Miércoles

Jueves

Viernes Séabado Domingo

Desayuno

Media manana

Almuerzo
10

2

Postre
Pan
Bebida

Media Tarde

Cena
10

2
Postre
Pan
Bebida

Otros

Tabla 2

Comidas Qué comi y no comi

do para estar sana

Qué deberia haber comi- | Qué sentimientos tuve | Qué pensamientos tuve | Circunstancias y obser-

haciendo eso

haciendo eso vaciones

Desayuno

Almuerzo

Once/Cena

Discusion

En relacion al caso presentado las guias clinicas basadas en la
evidencia cientifica son solo utiles para el 40% de los pacien-
tes afectos a TCA, que son los que realmente estan cumpliendo
criterios rigurosos de anorexia o bulimia nerviosa. La mayoria
de los casos reales no se corresponden con las clasificaciones
puras, sino que se englobarian como en este caso como un TCA
atipico o, como refieren los norteamericanos, un TCANE (no es-
pecificado), para el que no estan disenadas las guias clinicas en

uso. En este mismo sentido las teorias psicoldgicas especificas
que actualmente tienen mas peso, al menos, en lo que respec-
ta a implicaciones terapéuticas en TCA, tienen una orientacion
cognitivo - conductual. Segun éstas, la restriccion de las inges-
tas, que caracteriza el inicio de los trastornos alimentarios tiene
dos origenes (7,8):

e El primero es la necesidad de sentir la vida bajo control, que

se desplaza al hecho concreto de controlar la alimentacion.

e Elsegundo es la sobrevaluacion de la silueta y el peso
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Posteriormente, otros procesos comenzaran a operar como fac-
tores de mantenimiento del trastorno alimentario, como el re-
traimiento social y aparicion de atracones secundarios a dietas
extremadamente restrictivas, y su consiguiente efecto negativo
tanto en la silueta como en la sensacion de pérdida de control
de peso.

Una caracteristica habitual en la anorexia nerviosa, que se ob-
serva por parte de la paciente, es la negacion de la enfermedad,
que trasciende al concepto clasico de ausencia de conciencia de
enfermedad, constituyendo , en parte, una idea sobrevalorada
secundaria a la distorsion de la propia imagen corporal y en
parte un intento de evitar las consecuencias derivadas de su
actitud. Sea como se sea, lo cierto es que la negacion de la
enfermedad constituye un sintoma que diferencia a la ano-
rexia nerviosa de otras causa de disminucion voluntaria de las
ingestas (9)

Una de las dificultades que se observan en el abordaje clinico
del caso presentado, es la presencia de eje Il, que seria la ob-
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servacion diagnostica de un TP Limite. Al revisar la bibliografia
existen evidencias contrastadas de asociacion entre los TCA y
otros trastornos psiquiatricos tanto del eje | como del eje Il, lo
cual complica el abordaje clinico de estos pacientes, tanto desde
el punto de vista del diagnostico como del manejo terapéutico
(10). Entre un 20 y un 40% de los pacientes con anorexia pre-
sentan un diagnostico comdrbido de trastorno de personalidad.
En su mayoria se corresponden con el cluster C (sobre todo ob-
sesivo y por evitacion). Los trastornos de personalidad entre los
pacientes bulimicos son también muy frecuentes. Para algunos
autores, hasta un cuarto de los pacientes bulimicos son diag-
nosticados de un trastorno de personalidad del cluster B, siendo
el més frecuente el trastorno limite, sequido del histrionico (11).
De acuerdo al avance actual del caso descrito, adecuar las
siguientes intervenciones, en funcion de en qué etapa se en-
cuentre la motivacion, concienciacion y estado nutricional de
la paciente, el modo de abordar el trabajo terapéutico serd mas
directivo tendiente a normalizar los habitos alimentarios, mo-
dificando actitudes hacia la comida y desarrollar una imagen
corporal adecuada vy realista.
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