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RESUMEN 

Los trastornos alimentarios, Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa, son 
padeCimientos que han cobrado una gran Importancia en los ultlmos años dada 
su alta incidencia en la población. Las bases para conceptualizar, diagnosticar y 
atender a los trastornos alimentarios están en función de los criterios establecidos 
para su diagnóstico, no obstante, la elaboración de éstos no ha Sido fácil y 
además han estado sometidos a diversas modificaciones, las cuales a su vez 
también han influido en la conceptualización y delimitación que se tiene 
actualmente de la anorexia y bulimia nerviosas. Por ello, es necesario comprender 
sus origenes y evolución diagnóstica, para a partir de ello, poder generar 
procedimientos de detección e intervención más tempranas, así como nuevos 
esquemas de prevención. 

El objetivo de este trabajo fue hacer una descripción y análisis del 
desarrollo de la conceptualización y de los criterios diagnósticos de los trastornos 
alimentarios, específicamente de la Anorexia y Bulimia Nerviosa. Para su 
realización, se hizo una exhaustiva busqueda y revisión de los primeros reportes 
de la anorexia y bulimia, así como de sus primeras conceptualizaciones y formas 
de diagnóstico, hasta llegar a resultados de recientes investigaciones. 

Se concluye que estos trastornos tienen sus raíces inminentemente en la 
psicología de cada Individuo, la que Indudablemente está poderosamente 
Influenciada por la cultura y sociedad de aquél que los desarrolla. Por lo que es 
de suma importancia tener en cuenta dichos aspectos al momento de hacer un 
diagnóstico, tratando de generar una intervención temprana y mucho más que 
eso, un sistema de prevención capaz de frenar su Incidencia en cuafqUler 
sociedad, cultura o zona geográfica. 
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INTRODUCCiÓN 

La alimentación es una actividad esencial para la sobrevlvencla de los seres 

humanos, ésta se IniCia en el momento en que se es concebido, pues a través del 

alimento que Ingiere la madre, el producto recibe los nutrientes necesarios para 

seguir desarrollándose de manera normal y saludable. 

Para comprender el concepto alimentación y sus implicaciones, es 

necesano hacer una diferenciación entre éste y otro que comúnmente es utilizado 

como sinónimo del pnmero, el concepto de "nutrición", el cual refiere 

específicamente a los procesos fisiológicos y químicos que se llevan a cabo 

internamente en el cuerpo de los seres humanos; mientras que el primero no 

depende únicamente de ello, sino que además está influenciado por la cultura, la 

situación económica, la disponíbilidad de alimentos, las preferencias, los contextos 

sociales, e incluso los estados de ánimo (Higashlda, 1991). 

Se puede entender entonces que la alimentaCión constituye un tema de 

Vital Importancia por ser uno de los elementos esenciales de la Vida humana. Sin 

embargo, como ya se mencionó, esta conducta adqUiere un valor aún más 

Significativo cuando se comprueba que no sólo está supeditada a factores 

biológicos, sino que también intervienen aspectos psicológicos; de tal manera 

que el hombre no come sólo por hambre, sino también por la influencia de una 

serie de circunstancias emocionales y sociales, que hacen mucho más complejo 

el tema. 

Sobre este aspecto, Debré (1950, Clt. en Kreisler, 1990), destaca la 

Importancia de diferenCiar dos elemen~os Inmersos en la conducta alimentana: el 

hambre y el apetito. Refieren que el hambre es un estado somático provocado 

por la falta de alimento, en tanto que el apetito constituye un deseo de alimento 

en función de una experienCia antenor, y por tanto el interés específico por un 

determinado alimento 
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BaJo esta perspectiva, los trastornos alImentarios se definen como 

trastornos pSIcológIcos o mentales que se caractenzan por graves 

anormalidades en el comportamiento de Ingesta, los cuales se manifiestan en 

medio del lujo y la abundancia; a diferencia de los trastornos de ia nutl'iclón, que 

tienen que ver más con la deprivación y las condiciones precarias (~aich, 1994, 

Sorosky, 1988). Entre los trastornos alirnentarlos rnás comunes se encuentran la 

anorexia nervIosa y la bulImia nerviosa. 

La anorexia nerviosa ha sido definida como un sindrome que afecta 

generalmente a las mujeres adolescentes, pero también prepúberes y mayores; 

y en menor medida a hombres. Caracterizado por la pérdida de peso 

autolnducida por medio de la restricción alimentarla y/o uso de laxantes y 

diuréticos, provocación del vómito o el exceso de ejercitación fisico; miedo a la 

gordura, imagen corporal distorsionada. estreñimiento y amenorrea (Wells, 1983; 

Schütze, 1983; Herscovici y 8ay, 1990). 

Por su parte, la bulimia nerviosa se caracteriza por almrnar periodos de 

restricción alimentarla con episodios de ingesta copIosas, seguidas por vómitos 

autolnducldos y por el uso de laxantes y diuréticos. Estos periodos de 

sobrealimentación descontrolada han Sido denominados en lengua anglosajona 

como "binge esting" que no ttene una traduccIón litera! en nuestro IdIoma, pero 

que significa en realidad una "parranda" o "fiesta" alimentaria en donde se unen 

el descontrol y el placer (Herscovlcl y 8ay, 1990). La presencia del atracón 

(binge) es justamente lo que define la enfermedad. 

El estudio de los Trastornos Alimentarios (T A.) ha tomado una gran 

importancia en los últimos años. sin embargo se tienen datos de su eXistencia 

desde hace tiempo; por ejemplo. de la 8ullll11a Nerviosa podemos encontrar sus 

antecedentes en la antigua Roma, qUIenes preparaban grandes balquetes en los 

que los comensales se repantigaban y engullía" los alimentos, para luego 

estimular la garganta con plumas e ingerir eméticos, vomitar y reiniciar la 



glotonería (Flscher, 1976, Clt ec Bllnder y Candenhead, 1988) Por su parte, en 

cuanto a la anorexia nerviosa se sauan sus primeras referencIas en el ano 1654., 

en donde una Joven adolescente desarrolló amenorrea por una multitud de 

"ansiedades y pasiones de su mente": Morton llamó a esta enfermedad 

consumición nerviosa (cil. en Sorosky, 1988). Sin embargo, hay que considerar 

que el concepto anorexia Implica pérdida de apetito y esto en realidad no es lo que 

sucede a las pacientes hasta que no han alcanzado un estado de desnutrición 

severa por el ayuno prolongado. Muchos pacientes reconocen haber tenido 

hambre, pero expresan miedo a perder el controi sobre la Ingesta si ingieren un 

bocado mas de lo que se habían propuesto (Schütze, 1983). 

De acuerdo a lo anterior, se puede notar que los antecedentes de los 

trastornos alimentarios se remontan a varios años atras, por lo que es 

necesario hacer un análisis exhaustivo para comprender su transformación a 

través del tiempo y de su impacto en la sociedad actual, y esto se lograra al 

abordar la alimentación humana no sólo como un sistema biológico, sino 

haciendo un análisis de los factores psicológicos, sociales y culturales que la 

Influyen (Barber, Bolaños -Cacho, López- Jensen y Ostrosky, 1995) Por ello, el 

ObjetiVO central de este trabajo es realizar un analis;s de los trastornos 

denominados Anorexia nerviosa y Bulimia nerviosa, con lo cual se pretende 

obtener una correcta identificación de éstos y con ellos poder generar nuevos 

esquemas de incidencia, para la detección y solución de estos problemas. 

Por medio de un breve recorrido en la historia de los criterios diagnósticos 

de los trastornos alimentarios, podemos dar cuenta de que éstos son de orden 

psicológico y que comportan graves anormalidades en el comportamiento de la 

mgesta, es decir que su base y fundamento se halla en la alteraCión pSicológica 

(Ralch, 1994), 

Es razonable entender. que no se puede incidir en aigo de lo cual se 

oesconocen sus raíces. por ello la Importa'lcia de conocer la evolución de la 



conceptualización y de los critenos diagnóstIcos de los Trastornos A!lmemarlos, 

lo cual nos brindará nuevas oportunidades de IncidIr en estos 

Las transformaciones o evolución de los criterios diagnósticos, se debe a 

los constantes cambios en la percepción psicológica, cultural y social, así COIllO a 

los constantes avances de la Investigación (Alvarez, 2000). De tal suerte, que 

esta ultima ha posibilitado la mejora de opciones cada vez más completas a las 

necesidades de una sociedad cada vez más Influenciada por la cultura de la 

delgadez. 

Las bases para conceptualizar, diagnosticar y atender a los trastornos 

alimentar¡os está en función de los criterios establecidos para su diagnóstico; no 

obstante, la elaboración de éstos no ha sido fácil y además ha estado sometida a 

diversas modificaciones, las cuales a su vez también han Influido en la 

conceptualización y delimitación que se tiene actualmente de la anorexia y bulimia 

nerviosas, 

La actual conceptualización de los trastornos alimentarios, que no es 

considera unlca sino el resultado de todo un proceso de investigación a lo largo de 

estos años, ha sido de gran ayuda en el ámbito clinico y psicológico, ya que se 

han esclarecido muchas dudas en torno a los mismos; de hecho, gracias a la 

especificación que se ha logrado, ya eXisten mejores elementos para detectar más 

casos, asi como los factores de nesgo más importantes (Mancilla. Alvarez, López, 

Mercado, Martinez y Román, 1998: Wlchstrom, 1995; González, Lizano y Gómez, 

1999). 

Por lo tanto, el objetivo del presente trabajO es describir y analizar el 

desarrollo en la conceptualIzaCión y critenos diagnósticos de los trastornos 

alimentarios, específicamente de la anorexia y bulimia nen./losas, 
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CAPITULO 1. TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

La alimentación constituye un tema de vital importancia por ser uno de los 

elementos esenciales de la vida humana. Sin embargo, esta conducta adqUiere 

un valor aún más significativo cuando se comprueba que no sólo esta supeditada 

a factores biológicos, sino que intervienen también aspectos psicológicos; de tal 

manera que el hombre no come sólo por saciar su hambre, sIno también por la 

influencia de una serie de circunstancias emocionales y sociales, que hacen 

mucho más complejo el tema. 

Sobre este aspecto, Debré (1950, eil. en Kreisler, 1990) destaca la 

Importancia de diferenciar dos elementos inmersos en la conducta alimentaria: el 

hambre y el apetito. Refieren que el hambre es un estado somático provocado 

por la falta de alimentos, en tanto que el apetito constituye un deseo de 

determinado(s) alimento(s) en función de una expenencia anterior. Asi, 

mientras que la ausencia de hambre constituye un mero suceso orgánico, la 

ausencia o trastorno del apetito, está condicionada a factores de indole 

psicológica que la pueden convertir en fuente de conflicto generadora de 

trastornos del comer. 

Desde esta perspectiva, los trastornos alimentarios se definen como 

trastornos psicológicos o mentales, que se caracterizan por graves 

anormalidades en el comportamiento de la ingesta, los cuales se manifiestan en 

medio del lujo y la abundancia; a diferencia de los trastornos de la nutnclón, que 

tienen que ver más con la deprivación y les condiciones precanas (Raich, 1994; 

Sorosky, 1988; Fa"burn, Mphil. Cooper, Dlp, Doll. Norman y O'Connar, 2000). 

Sin embargo, a pesar de que se habla de anormalidades en el 

comportamiento de la ingesta (como la dieta restrictiva, la manición, el atracón. 

etc.) surge la Interrogante acerca de cuáles seriar entonces JOS parámetros para 

considerar a una alimentación como normaL cuando en la actualidad la dieta e 
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Incluso la preocupación Dar el ¡)esc y la figura parecen ser ta" comunes (Pollvy 

y Herman, 1987). 

En primer lugar, habna que diferenciar el tipo de dieta a la que se 

someten las personas para determinar SI es o no precipitante de los trastornos 

alimentarios Al respecto, algunos autores argumentan que las dietistas 

"normales" asumen la dieta restrictiva y el deseo de mantenerse delgadas de 

manera diferente a las person.3s con trastorno alimentano. Las primeras lo 

intentan por metas positivas, es decir por mantener la salud, el control de si 

mismas y la buena apariencia personal, de hecho la mayoria cuenta con 

orientación médica; las segundas en cambio, restringen sus alimentos sin ningún 

tipo de orientación médica y sólo por el temor exagerado a engordar; por lo que 

son las actitudes anormales hacIa el cuerpo y la figura las que lIevao al 

desarrollo de los trastornos del comer, de modo que usan la dieta de tipo 

restrictivo o el ayuno, como una forma de escape a las demandas psícosociales 

que suponen la pubertad y madurez (Crisp. 1980' CriSpO, Figueroa y Guelar. 

1996). Bruch (1973) por su parte, sostiene que los verdaderos trastornos 

alimentarios involucran distorsión en la Imagen corporal y un miedo intenso a 

ganar peso o a convertirse en obeso. Porque cabe señalar, que la dieta 

restrictiva por sí misma no basta para realizar un diagnóstico de trastorno 

alimentario. 

Los trastornos de la alimentaCión descritos por la American Psychiatry 

Association (APA, 1994) en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales son cinco: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa, 

Trastorno alimentario no específiCO -en el cual se incluye al sobrelngesta-, Pica 

y Rumlaclón. Sin emborgo, estos dos últimos fueron reclasificados en el DSM­

IV en la sección. Trastornos de la Ingestión y de la Conducta Alimentarla de la 

Infancia y ia Niñez. 
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Los trastornos allmentanos se han Incrementado considerablemente en 

los últimos años, siendo motivo de gran preocupaClon para médicos, pSlcologos 

y demás profesionales encargados de atender la salud, ya que además de los 

efectos negativos que pueden acarrear en el ámbito blológ,co, se vinculan con 

complejas perturbaciones psicológicas y con diversas modalidades enfermizas 

de la vida social y familiar (Rausch y Bay, 1990). 

Este trabajo abordará de manera especifica los trastornos alimentarios 

más comunes en la población, y éstos son la anorexia nerviosa (AN), la bulimia 

nerviosa (BN) Y los trastornos de la conducta alimentaria no especificas 

(TCANE). 

No obstante, la definición y delimitación nosológica de estos trastornos no 

ha sido una tarea fácil, incluso se podria hablar de que aún no está acabada, ya 

que constantemente está sufriendo modificaciones, como resultado de las 

Investigaciones que se van generando en torno a ellos. Lo que se observa de 

Inicio es que los términos para nombrar O denominar estos trastornos están mal 

empleados. Anorexia, por ejemplo, significa "ausencia de hambre", sin embargo 

esta caracteristica no corresponde con el trastorno alimentario que se referirá a 

lo largo del presente trabajo, ya que las personas que padecen AnoreXia 

Nerviosa, si manifiestan el estado somático producido por la falta de alimento 

(hambre), pero sucede que también presentan un Intenso temor a engordar o a 

subir de peso lo que las lleva a dejar de comer, de manera consciente y volitiva. 

Por lo que resulta importante diferenciar entre esta Anorexia Nerviosa (AN) y la 

Anorexia generalmente temporal que se asocia a la presencia de algunas 

enfermedades como la gastritis, el cáncer de estómago o algunos trastornos 

psicopatológicos severos como la esquizofrenia o la depresión, en donde se 

manifiesta la falta de hambre (síntoma), pero no el temor mórbido a engordar o a 

subir de peso, y por el cual se atribuye el adJetiVO de "nerviosa" al padeCimiento 

(Andersen, 1985; Garner y Garflnkel, 1982; Ho!tz, 1995. Pallon, 1993). 
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La anorexia nerviosa es un trastorno allmentano que afecta 

rriayoritanamente a mUjeres púberes o adolescentes, pero también en menor 

medida, a mujeres adultas y a varones jóvenes. Se caracteriza por un deseo 

intenso de perder peso, Intenso miedo a la gordura-obesidad, y un peculiar 

trastorno del esquema corporal, que les hace verse más gruesas(os) de lo que 

son en realidad El método para conseguir esta progresiva pérdida de peso 

consiste en una intensa restricción alimentaria, en el eJerCICIO fíSICO y en las 

conductas de purga (Turón, 1997). 

Por su parte, Toro (1996) define a la AN como un trastorno del 

comportamiento alimentario, caracterizado por la pérdida slgnificaltva de peso 

(superior al 15%), habitualmente fruto de la decisión voluntaria de adelgazar. El 

adelgazamiento se consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de alimentos, 

especialmente los que "engordan", y con cierta frecuencia mediante vómitos 

inducidos, uso indebido de laxantes y ejercicio fisico desmesurado, entre otros. 

Abraham y Llewellyn (1994) describen las caracteristicas centrales de 

este trastorno, y son: 

1. La mujer es anormalmente sensible al hecho de estar gorda. o tiene 

un temor mórbido a llegar a estar gorda, y a perder el control de la cantidad de 

comida que consume, dicho temor le induce a adoptar comportamientos 

dirigidos a perder peso, de tal forma que reducen drásticamente la cantidad de 

alimentos que come, limitando especialmente aquellos ricos en grasas y 

carbohidratos ASimismo, es común la práctica de conductas compensatorias 

como los vómitos, laxantes, diuréticos o el ejercicio excesIvo. 

2. Las personas que padecen anorexia nerviosa han perdido una 

cantidad considerable de peso, de manera que éste normalmente es menor de 

45 kg 
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3. Y por ultimo. las mUjeres dejan de menstruar, es decir se vuelven 

amenorrelcas. La amenorrea puede aparecer precozmente en la enfermedad 

antes de haber ocurrido una gran pérdida de peso, aunque la menstruación 

invariablemente está ausente en las mujeres emaciadas. 

Por otro lado, al tratar de definir a la bulimia nerviosa se obsenva algo 

parecido al caso de la anorexia nenviosa, en razón de que también se presentan 

algunas confusiones generadas por la terminología empleada para denominar a 

este trastorno. 

Bulimia proviene del término "bulimy", que en griego significa "hambre 

voraz" (Kaplan y Garflnkel, 1984) o "hambre canina"; literalmente derivada de los 

conceptos de "buey" y "hambre" en griego y "hambre voraz" en latin. El término 

bulimy se ha dado por traducir al inglés como "binge eating" , el cual no trene 

traducción literal al español, y refiere a una "parranda o fiesta alimentarla", y se 

ha dado por traducir al español como "atracón" o "sobreingesta alimentaria", en 

los que se unen el descontrol y el placer. 

Este hecho conductal, si bien caracteriza parte de la sintomatologia 

bulímlca, también puede ser confundida con aquellos episodios de ingesta 

exagerada que se manifiestan en algunas situaCiones ya sean de tipo emocional, 

social o clínica, tal es el caso de aquellas personas que frente a situaciones de 

estrés ingieren más comida de lo habitual, o en algunos adolescentes 

(particularmente varones) que, debido a su desarrollo puberal, generan gran 

asombro por las copiosas Ingestas en las que se Involucran (Rausch y Bay, 

1990). 

En este sentldo, también habría que hacer una distinción entre esta 

bulimia conSiderada como sintoma y la Builmia Nenviosa (BN), la cual se 

relaciona con una falta de control sobre la Ingesta que conlleva al "atracón' 

(blnge eating), y con la subsecuente adopCión de conductas compensatorias, 
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tales como la autoprovocac¡ón del vómito, la Ingesta de diuréticos o laxantes, la 

exceSIva realIzaCión de eJercIcIo, etc., como formas de evitar el sobrepeso, ya 

que también en este trastorno existe el temor mórbido a engordar o a ganar 

peso. 

Las personas que padecen bulimia nerviosa pueden describir que 

Sienten compulsión por comer enormes cantidades de comida durante un corto 

periodo de tiempo, normalmente dos horas o menos. La mayor parte de las 

personas que padecen este trastorno suelen ser mujeres. al igual que en el 

caso de anorexia nerviosa; aunque las primeras se diferencian de las segundas 

por ser personas norma-peso o Incluso obesas (Abraham y Lieweliyn, 1994). 

Toro (1996) define a la BN como un trastorno alimentario caracterizado 

por la presencia de episodios críticos en los que la persona afectada ingiere 

cantidades de alimento significativamente superiores a lo que normalmente 

Ingeriría en circunstancias similares. Esta ingestión alimentaria se lleva a cabo 

experimentando paralelamente la sensación de pérdida de control sobre la 

misma; no obstante, cabe señalar que en un principio el bulimico(a) no desea 

Incurrir en e! atracón, ya que esto precisamente escapa de su control 

Turón (1997) por su parte, considera que la bulimia se caracteriza 

esencialmente por la pérdida de control sobre la conducta alimentaria, de la 

que se derivan los episodios de Ingesta voraz, consumo de una gran cantidad 

de comida en un corto periodo de tiempo, segUido por conductas 

compensatorias para eVitar e: aumento de peso el ayuno, el vómito 

autoinducldo, el a8uso de laxantes, el uso de diuréticos y/o el excesivo ejerCIcio 

fíSICO 

Como se puede notar. de acuerdo a las definiCiones antes deSCritas, es 

Importante dejar claramente estableCida ~a asociación de la bulimia nerviosa con 

el miedo a engordar, ya que el término I'bulimia!! como tal, corresponde más con 
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el trastorno por sobrelngesta, establecido recientemente en el DSM-IV (APA, 

1994), en el cual la persona se involucra en la práctica de frecuentes atracones o 

parrandas alimentarias, sólo que no se manifiestan las conductas compensatorias, 

ni mucho menos el temor a engordar como si sucede en la bulimia nerviosa 

(Kaplan y Sadock, 1994; Thomas, Turón, Sánchez y Vallejo, 1992), 

1,1. ANOREXIA NERVIOSA 

1.1.1. Breve revisión histórica y delimitación diagnóstica 

Existe actualmente cierta evidencia que ayuda a comprender los 

antecedentes históricos de la Anorexia Nerviosa (AN), descritos simultáneamente 

por Laségue y Gull en 1873 (CltS. en Mateas y Solano, 1997). Las definiciones 

empleadas para designar al trastorno han sido varias, como por ejemplo: rechazo 

a la comida de origen nervioso sin causas orgánicas comprobables o anormal baja 

de peso (Parry-Jones y Parry-Jones, 1994). 

Clásicamente se diferenCian tres períodos sucesivos en la historia de las 

ayunadoras de la Europa Occidental (Guillemot y Laxenalre, 1994): 

Un primer periodo puede considerarse del siglo V al siglo XVI. En esta 

época con frecuencia se encontraban mujeres que siguiendo un modelo de 

ascetismo comían muy poco, incluso al grado de llegar al total rechazo del 

alimento corno un signo de divinidad. Uno de los casos más famosos es el de 

Santa Catalina de Siena, ia cual en un período muy corto de tlernpo perdió la mitad 

de su peso, al morir ella su fama se extendió generándose de esa forma una gran 

cantidad de seguidoras (Bell, 1985). Las ayunadoras de esa época, consideraban 

que al restringir el consumo de los alimentos podían desprenderse más fácilmente 

de los iazos terrenales, alcanzando así una mayor espiritualidad Con el tiempo, 

estas mUjeres enfermaban gravemente como consecuencia de la inanición y su 

padeclmlento les Iba Impidiendo cada vez más la realización de sus actividades; 
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de hecho, muchas de ellas permanecian en cama por largos perlados. Esto dio 

pauta 2 que su conducta empezara a ser Interpretada como un acto demoniaco, 

ya que se pensaba que vivían mas de "un fuego Interior, que de alimento~, 

terrestres", 

El postmedievo comprende el segundo periodo, en el cual fueron trecuentes 

los casos de mujeres que sobrevivían Sin comer, pasando mucho tiempo en cama 

y sufriendo de parálisIs histérica; sin embargo, la razón del ayuno se debía 

aparentemente al valor simbólico que esas mujeres le atribuían a la comida, al 

Igualar al alimento y la comida con objetos sexuales "prohíbidos", de ahí que se 

hiciera alusión (desde una postura psicoanalítica) al temor a ser penetrada -

alimentada- por miedo a quedar embarazada - engordar. Un caso sobresaliente de 

este periodo es el de Marthe Taylor, la cual tras una vida de accidentes y parálisis 

de las extremidades Inferiores, episodios depresIvos y una tos aparatosa e 

Incoercible, a los 18 años inició una amenorrea, al tiempo que aparecieron vómitos 

sistemáticos tras las comidas, dejando de comer alimentos sólidos durante doce o 

trece meses, sus episodios de parálisIs coincidían con estados de melancol ía 

religiosa (Silverman, 1986) Este podría ser el pnmer caso específico de una 

paciente anoréxica que cumplió el criteriO de la amenorrea. 

Esta Idea sobrenatural de las ayunadocas prevalecIó hasta el Siglo XVII, 

durante éste se Incrementó el Interés de algunos médicos por estudiar este tipo 

de casos. Estos estudios, sin embargo, se concentraron básicamente en 

determinar las modalidades del ayuno más que en indagar acerca de su posible 

etlologia, o mejor aún, de estructurar alternativas de tratamiento para aquellas 

personas que presentaDan este tipo de padeCimiento. 

De acuerdo con Haberman (1989, cil. en Holtz, 1995), las mUjeres antes 

refendas no padecían propiamente de anorexia nerviosa -de acuerdo a la 

definición actual-, ya que en su slntomatologia faltaba un elemento básIco que los 

ayunos fueran motivados por un temor mórbido a engordar, por su parte, Bell 
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en ellos SI se hacia referencia al temor a engordar o a subir de peso 

Willlam Gull en 1874 fue qUien acuñó el término anorexia nerviosa (ciL en 

Mateas y Solano, 1997), destacando como sus caracteristicas: su preponderancia 

en mujeres, ti pica aparición en la adolescencia y efectos del agotaf'llento calórico 

sobre los signos vitales; y aSimismo, subraya la importancia de Intervenir 

oportunamente de manera profesional y espeCializada para contrarrestar los 

efectos generados por el trastorno (Rausch y Bay, 1990). Al Inicio de sus 

Investigaciones, Gull consideraba que los casos de restncclón alimentana se 

debian fundamentalmente a un problema orgánico, particularmente a una 

disfunción del aparato digestivo; sin embargo, fue a raiz de las observaciones de 

Lásegue, que la concepción de! trastorno se modificó a favor de la propuesta de 

este último. 

Laségue, al descnblr el cuadro clinlco del trastorno, utilizó el nombre de 

anorexia histérica, debido a que su origen ya no era orgánico, sino de tipo "mental" 

o "nervioso"; de tal manera que los pacientes no sufrian de falta de apetito, sino 

más bien rechazaban el alimento, por un temor anormal a engordar y a un 

trastorno de la Imagen corporal. Para Laségue, la anorexia se iniciaba entre los 

15 y 20 años a consecuencia de un algún género de emoción posiblemente 

relacionada con la transIción de la adolescencia a la edad adulta, y señaló que la 

evolución de la enfermedad se producía a lo largo de tres etapas: en la primera, la 

paciente manifiesta su malestar al comer, restringe los alimentos, aumenta su 

actividad fislca y recibe todo tipo de presiones por parte de sus padres en el 

sentido de incrementar su alimentación. La segunda etapa contempla el 

empeoramiento del estado mental de la paciente. limita sus conversaciones a\ 

tema de la alimentación y obliga a la Intervención médica, ya que la menstruación 

se hace irregular o insuficiente y la constipación Intestinal se hace muy intensa 

Finalmente en la tercera etapa, Laségue describe que el deterioro fislco es 

evidente, apareciendo amenorrea, sed persistente, piel pálida y seca. constipación 

resIStente, atrofia gástrica, anemia, vértigo y desmayos (Toro, 1996) Otra de las 
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contribuciones Importantes de Laségue fue que también proporcionó excelentes 

descripciones sobre la patologia y anormalidades de la conducta alimentaria, no 

sólo de las pacientes anoréxlcas sino también de sus familiares, lo cual lo coloca 

como el primer médico en sugenr que el rechazo de los alimentos constituia una 

expresión de conflicto Intrafamillar entre la paciente y sus padres (Brumberg, 

1988). 

El segundo periodo de las descripciones clínicas acerca de la anorexia 

nerviosa, se caracterizó por el retorno a las explicaciones fisiopatológicas del 

trastorno (Guiliemot y Laxenaire, 1994). La razón fue que en 1914 el patólogo 

alemán Simmonds, describió que al realizarle la autopsia a una paciente 

caquéctica, encontró una destrucción pituitaria, lo que generó una confusión entre 

la insuficienCia pituitaria y la anorexia nerviosa, suponiéndose así una causa 

biológica o somática al trastorno. Este modelo explicativo se mantuvo durante casI 

treinta años, debido a que coinCidió, con los criterios de los modelos científicos de 

la época. Sin embargo, cabe destacar que esta concepción de la AN era errónea, 

ya que los trastornos biológicos característicos de las pacientes fueron 

concebidos como la causa del padecimiento, en vez de ser conSiderados como 

una consecuencia de la misma desnutrición de la que se era objeto. Esto por 

consiguiente, obstaculizó la diferenciación entre lo que era la anorexia primaria 

(referida a la anorexia nerviosa entendida como sindrome) y la anorexia 

secundaria (referida a la anorexia, entendida como sintoma aSOCiado a otro 

trastorno) 

El tercer y último periodo, se caracterizo por el firme regreso hacia las 

posturas psicológicas que explicaban a la Anorexia Nerviosa, siendo la mayoría de 

ellas de tendencia pSlcoana!ítica Fue así que durante años prevaleCió la idea de 

que este trastorno simbolizaba el repudiO a la sexualidad, con predominancia de 

fantasias fóblcas al embarazo (Wllson y Walsh, 1991). 
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A partir de ese momento, Incrementaron los reportes de investlgaclon que 

abordaban a la Anorexia Nerviosa, ya como categoria clinlca y nosológica Esto 

dio apertura a que la slntomatologia del padecimiento fuera cada vez mejor 

delimitada, insistiéndose en la diferenciación entre la anorexia primaria (sindrome) 

y la secundana (sintoma). De hecho, uno de los hitos más importantes dentro de 

la investigación de la Anorexia Nerviosa fue su incursión como trastorno mental 

dentro del Manual Diagnóstico y EstadistiCa de los Trastornos Mentales (DSM-III, 

APA, 1980). Pero más interesante aún, es el esfuerzo empeñado hasta hoy por 

ofrecer una mejor conceptualización del trastorno, lo cual -como se verá más 

adelante- no ha sido una tarea fácil, ya se que han tenido que retomar y superar 

las numerosas modificaciones generadas a raíz de! avance en las Investigaciones 

enfocadas al tema. 

1.1.2. Criterios diagnósticos de la anorexia nerviosa 

Hasta principios de la década de los 70's no eXistían en la líteratura 

especíallzada criterios diagnósticos concretos sobre la anorexia nerviosa. Hasta 

entonces, como informó Bruch (1965, Gil. en Fernández , 1999), la anorexia 

nerviosa había sido diagnosticada como desnutrición autO-inducida sin aparentes 

causas orgánicas 

Halml señala cuatro razones por las que, es necesario poseer unos criteriOS 

diagnósticos claros para la anorexia nerviosa (ciL 1979. en Buendía, 1996): 

1 Factor comunicativo. Los clínicos han de saber de qué están hablando 

cuando emplean dicho término. 

2. Investigación. Permitirán que los hallazgos científicos puedan ser 

replicados. 

3. Determinación del objeto o entidad que se está estudiando o examinando 
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en un momento determmado, 10 que no obsta para que con el paso de! tiempo y 

en medida del avance clentíflco, dicho objeto de estudio pueda se, modlflcado 

4. Tratamiento. Para determinar la eficiencia de un tratamiento es 

imprescindible conocer concretamente qué entidad patológica estamos 

estudiando 

Entonces, de acuerdo a lo antes mencionado, es comprensible la necesidad 

de tener criterios cada dia más actualizados y eficientes; con respecto a la 

anorexia nerviosa, como ya se mencionó previamente, esto no ha sido una tarea 

facil, debido inicialmente -al menos en parte- a la confusión generada por el 

término empleado para nombrarla (falta de apetito). Sin embargo, esta dificultad 

también se ha hecho extensiva al momento de establecer los criterios para el 

diagnóstico del trastorno, ya que éstos aún no están totalmente definidos, de 

hecho los métodos de clasificación y diagnóstico de la anorexia nerviosa han 

variado en las últimas décadas como resultado de la comprensión que se ha 

desarrollado en torno a la psicopatologia del trastorno 

Desde los años 60's se han multiplicado los trabajos sobre la anorexia, 

lo que da cuenta del creciente interés de los investigadores acerca del terna; 

asimismo las lineas terapéuticas se han diversificado, y en la actualidad se 

tiene una vIsión más pragmática y heterodoxa del problema (Turón, 1997). 

En 1965, se elaboraron las primeras tres conclusiones básicas del 

trastorno y son: a) la enfermedad está relacionada con las transformaciones de 

la pubertad, b) el conflicto es corporal y no estrictamente de la función 

alimentaria y c) la etiopatogenia y las clinica son diferentes a las establecidas 

para el caso de los procesos neuróticos (Turón. 1997) Asimismo, Bruch 

(1973) destacó la importancia de los trastornos de la imagen corporal y las 

dificultades para la Interpretación de los estimulas metabólicos. 



Posteriormente, Russell en 1970 y 1977, Intento slmpllticar y concentrar 

las tendencias blologlstas, que ponían énfasIs en el papel del hipotálamo en la 

génesis de la enfermedad, integrándolas con las tendencias psicopatológlcas y 

sociológicas. Las cuales resumió de la siguiente manera. 

• El trastorno psíquico origina la reducción de la ingesta y la pérdida de 

peso. 

• La pérdida de peso es la causa del trastorno endocrino. 

• La desnutrición agrava el trastorno psíqUIco. 

• El trastorno psíquico también puede agravar por vía directa la función 

hipotalámica y producir amenorrea. 

• Es posible que exista relación entre un trastorno del control 

hlpotalámico de la ingesta y el rechazo de la alimentación, tipico de 

la anorexia nerviosa. 

• El trastorno hipotalámico podría afectar las funciones psíquicas, 

dando lugar a actitudes anómalas hacia la comida, imagen corporal y 

sexualidad. 

De manera resumida, Russell en 1970 propone tres criterios 

diagnósticos centrales para la anorexia nerviosa, y son: 

1) Conducta que se designa para producir una importante pérdida de 

peso; 

2) la evidencia de un trastorno endOCrino, por ejemplo, aTlenorrea en 

las chicas y pérdida del apetito sexual en los chicos; y 

3) la psicopatología se caracteriza por un miedo mórbido a engordar. 

Desde entonces, han Sido propuestos diversos criteriOS diagnósticos, los 

cuales siempre implican ciertos aspectos de Jos criterios onginales de Russell 
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Después de los cntenos de Russell, siguieron los de Felghner, 

(Feighner, Roblns, Guze, Woodruff, Wmokurt y Muñoz, 1972) los cuales 

tuvieron vigencia durante largo tiempo. Sin embargo, estos critenos adolecen 

de poca especificidad y de Incluir algunos otros que en la actualidad ya no se 

consideran del todo correctos: 

A) Edad de inicio antes de los 25 años, 

B)Anorexia acompañada de una pérdida de peso, correspondiente por 

lo menos al 25% del peso corporal original. 

e) Una actitud distorsionada e Implacable hacia la ingesta, e[ alimento o 

e[ peso, que desatiende e[ hambre, [as advertencias, [a Incertidumbre 

y [as amenazas, por ejemplo: 

• Negación de [a enfermedad sin reconocer [as necesidades 

nutritivas. 

• Aparente complacencia con [a pérdida de peso, manifestando 

abiertamente que el rechazo de los alimentos es agradable, 

• Una Imagen corporal deseable de extrema delgadez, 

evidenciándose que es agradable para la paciente conseguir y 

mantener ese estado. 

• Acumulación o manipulación desusada de alimentos. 

D) No hay enfermedad médica que explique [a anorexia y [a pérdida de 

peso, 

E) No existe otro trastorno psiqulátnco conocido con particular referenCia a 

trastornos afectivos prlmanos, neurosIs obsesivo-compulsIva y fóblca, y 

esquizofrenia (se supone que aún cuando e[ rechazo del a[lmento 

puede resultar fóblco u obsesivo, por sí solo no es suftclente para 

ca[iflcar una enfermedad obseslvo- compulsiva o fÓblca), 

F) A[ menos dos de las siguientes man!festaclones: 

• Amenorrea. 

• Lánugo. 

• Bradicardia (pu[so en reposo de 60 o menos pulsaciones), 
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• Penados de hlperacttvldad 

• Episodios de bulimia 

• Vómitos (pueden ser autoinducidos) 

La necesidad de ajustar, precisar y unificar, hizo que los critenos 

diagnósticos de Felghner fueran relevados por otros de mayor aceptación. 

En la actualidad, se han desarrollado criterios operativos que enfatizan los 

síntomas del trastorno, incluyendo las complicaciones en la función endocrina, 

aunadas a las características pSlcopatológicas y conductuales. Estos criterios 

han sido de gran utilidad, ya que constituyen la pnncipal base para diagnosticar 

si una persona padece o no Anorexia Nerviosa. Los criterios de mayor consenso 

se encuentran especificados en el Manual Diagnóstico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales, en su versión más reciente (DSM-IV, APA, 1994) Y en la 

Clasificación Internacional Estadística de Enfermedades y Problemas de Salud, 

también en su versión más reciente (ICD-10; Organización Mundial de la Salud, 

1992). 

Ambos manuales ofrecen valiosos elementos que complementan los 

estudiOS clínicos llevados a cabo con personas anoréxicas. El ICD-10, consiste 

en un sistema oficial de códigos y en una serie de documentos e instrumentos 

relacionados con la clínica y la investigación. Cabe señalar que los códigos y 

términos empleados en el DSM-IV, son compatibles con los del ICD-10, de 

hecho, para la elaboración de ambos se trabajó en estrecho contacto a fin de 

coordinar la InformaCión que bnndan, lo cual ha dado lugar a una 

retroalimentación recíproca. 

No obstante, lo que diferencia dichos manuales podría ser la espeCifiCidad 

que se aporta en ellos, y en este caso respecto al trastorno de la anorexia 

nerviosa. En el DSM-IV. por ejemplo, no sólo se mencionan ros critenos 

diagnósticos, sino también se hace referencia a los tipos específicos del 
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trastorno, que son la Anorexia Nerviosa RestrictIva y la AnorexIa Nerviosa 

CompulSiva, lo cual contribuye a Identificar las caracteristlcas pSlcopatológlcas 

de cada uno de ellos, ofreciendo información proveniente de estudiOS de 

laboratOrio que hacen referencia tanto a la sintomatologia, prevalencia, curso, 

influencia familiar y diagnóstico diferencial. Toda esta información resulta de gran 

interés debido a que con ella es posible ofrecer una mejor delimitación 

diagnóstica del trastorno, lo que redunda en una mayor comprensión del mismo, 

y como consecuencia, a la Implementación de tratamientos más eficaces, y 

sobre todo, a la búsqueda de elementos que puedan contribUir a su prevención, 

A continuación se enlistan los criteriOS diagnósticos para la anorexia 

nerviosa, de acuerdo a las versiones más actuales de los manuales antes 

mencionados. 

De acuerdo con la cuarta versión del Manual Diagnóstico y Estadistlcos 

de los Trastornos Mentales (DSM-IV, APA, 1994), la anorexia nerviosa se 

considera un trastorno de deliberada inanición que se caracteriza por: 

A) Peso corporal un 15% por debajO del peso teórico, conforme a la edad 

y talla, asi como un rechazo contundente a mantener el peso por 

encima del valor mínimo normal; 

B) Temor intenso a ganar peso o acumular grasa, aún sin tener 

sobrepeso, 

C) Alteración en la percepción del peso, la talla o la silueta, 

D) Ausencia de al menos tres Ciclos menstruales consecutivos 

(amenorrea), 

En el DSM-III-R (APA, 1987) se mencionaba que en ocasiones la anorexia 

nerviosa y la bulimia nerviosa podian presentarse conjuntamente, sugiriendo en 

tales casos realizar un doble diagnóstico, Sin embargo, en los criteriOS del DSM­

IV (APA, 1994) se observan éstos más especificos y delimitados, de modo que 
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facilitan el diagnóstico diferencial. Además en esta ultima verSlon se establecen 

subtipos. Los correspondientes a la anorexia nerviosa son: 

1) Tipo restrictivo.- durante el actual episodio de anorexia nerviosa el 

paciente no presenta conductas compensatorias Inapropiadas (auto­

provocación del vómito, o el consumo de laxantes, diuréticos, enemas 

u otros medicamentos). 

11) Tipo compulsivo/purgativo.- durante el actual episodio de anorexia 

nerviosa el paciente presenta conductas compensatorias inapropladas 

Mientras que los criterios diagnósticos para la Anorexia Nerviosa 

especificados en e11CD-10 (OMS, 1992) son los siguientes: 

A) Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet de 

menos de 17.5); en tanto que los enfermos prepúberes pueden no experimentar 

la ganancia de peso propia del periodo de crecimiento. 

B) La pérdida de peso es propIciada por el comportamiento del propio 

enfermo, a través de: 1) la evitación del consumo de "alimentos que engordan" y 

por uno o más de los siguientes sintomas: 2) vómitos autoprovocados, 3) purgas 

intestinales autoprovocadas, 4) ejercIcIo excesivo y 5) consumo de fármacos 

anorexígenos o diuréticos. 

C) Distorsión de la imagen corporal, que consiste en una psicopatologia 

especifica caracterizada por la persistencia -con el carácter de idea 

sobrevalorada intrusa- de pavor ante la gordura o la flacidez de las formas 

corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo como meta el 

permanecer por debajo de un limite máximo de peso corporal. 

D) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotálamo­

hlpoflslano-gonadal, manifestándose en la mujer como amenorrea y en el varón 

como una pérdida del Interés y de la potencia sexual (una excepción aparente la 

constituye la persistencia del sangrado vaginal en mujeres anoréxicas que 

siguen una terapia hormonal de sustitución, por lo general con píldoras 
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anticonceptivas). También pueden presentarse altas concentraciones de 

hormona del crecimiento y de cortlsol. alteraciones del metabolismo periférico de 

la hormona tiroidea y anomalías en la secreción de Insulina. 

E) SI el InicIo es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las 

manifestaciones de la pubertad, o incluso éstas se detienen (cesa el crecimiento, 

y en las mUjeres nc se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los 

varones persisten los genitales infantiles). SI se produce una recuperación, la 

pubertad suele completarse, pero la menarquía es tardía. 

1,1.3. Diagnóstico diferencial 

En los anteriores apartados se ha hecho un esfuerzo por clarificar el 

concepto de la anorexia nerviosa y aunque no ha sido una tarea fácil, es 

importante dejar claro que deben cumplirse los anteriores síntomas o 

componentes para diagnostícar el trastorno. No obstante, más adelante se 

describirán y analizarán las controversias generadas en tomo a estos 

elementos. Por lo pronto, hay que destacar la diferencia existe1te entre la 

anorexia nerviosa y otros trastornos que pueden llegar a tener una 

slntomatologia similar, ya que en función de esto será más acertada la 

identificación que se haga del trastorno, Sin dar pauta a confusiones que 

obstaculicen la investigación en torno al tema. 

De acuerdo con el DSM-IV (APA, 1994) yel leD-10 (OMS,1992), la 

anorexia se caracteriza por una gran pérdida de peso. Sin embargo, esto puede 

generar confusiones al observar que en algunas otras enfermedades también se 

presenta este sintoma, un ejemplo de ello lo constituyen las enfermedades 

digestivas, tumores cerebrales, neoplasias, etc. ASimismo. en la depresión y en 

la esqulzofrema se observan patrones anómalos de alImentación que conducen 

a la pérdida considerable de peso; sólo que hay que destacar que en éstas no se 

manifiesta un temor mórbido a subir o ganar peso, el cual es un reqUisito 

indispensable para el diagnóstico de la Anorexia Nerviosa 
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ASimismo, algunas otras características de la Anorexia Nerviosa pueden 

formar parte de los criterios para diagnosticar otros trastornos; por ejemplo, es 

común que los anoréxicos se sientan incómodos -e incluso molestos- al comer 

en público (al igual que en la fobia social); la misma distorsión que tienen de su 

imagen corporal puede generarles gran preocupación por algún defecto corporal 

imaginario (tal como sucede con el trastorno dismórfico); y también pueden 

presentar obsesiones y compulsiones en torno a la alimentación (al igual que en 

el trastorno obsesivo-compulsivo). 

Este fenómeno en que los sindromes comparten una sintomatologia 

similar, se denomina cornorbidez (Toro y Vilardell, 1987). Este hecho es 

frecuentemente encontrado al realizar investigaCiones diagnósticas, por tal 

motivo es importante establecer un adecuado diagnóstico diferencial entre los 

trastornos, teniendo en cuenta sus rasgos fundamentales, así corno las posibles 

similitudes entre uno y otro. 

Tarnbién es común encontrar que junto con el diagnóstico de algún 

trastorno se establezca otro de manera adicional o cuando la slntomatología se 

aleja de lo característico del trastorno para formar parte de otro trastorno. Por 

ejemplo, cuando el individuo con anorexia nerviosa tiene miedos sociales 

limitados a la comida únicamente, no debe establecerse el diagnóstico de fobia 

social de manera adicional, ya que ese aspecto es un rasgo común dentro de la 

sintomatología anoréxlca; en cambio, si existen fobias sociales no relacionadas 

con la comida (por ejemplo, un miedo excesivo a hablar en públiCO), es 

necesario realizar también el diagnóstico de fabla social, pues al refem las 

características conductuales y psicológicas de la anorexia es poco común hallar 

este aspecto. 

En la medida en que se realicen adecuadamente estos diagnósticos 

diferenciales se facilitará la tarea de delimitar y conceptual Izar con mayor 
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claridad a la Anorexia Nerviosa. lo cual constituye uno de lOS pasos primordiales. 

no sólo para Implementar mejores tratamientos, $Ino también para realizar un 

trabajo preventivo que ayude a disminuir la Incidencia del trastorno. 

1.2. BULIMIA NERVIOSA 

1.2.1. Breve revisión histórica y delimitación diagnóstica 

Históricamente. de acuerdo a la literatura registrada. el trastorno bulimico 

ha merecido mucha menos atención que el anoréxico, aunque con frecuencia se 

superponga a éste o forme parte del mismo De hecho. hasta fmales del siglo XIX 

e inicios del XX. el tema de la bulimia sólo representaba una pequeña parte de lo 

publicado sobre los actualmente denominados trastornos del comportamiento 

aliMentario (Toro, 1996). 

Sobre los antecedentes registrados de la Bulimia Nerviosa podría decirse 

que existen dos posturas. Por una parte, se considera ia eXistencia de reportes 

muy certeros del trastorno, al referir como ejemplo los antiguos bacanales 

romanos en los que se practicaba la bulimia "hambre excesiva o hambre de buey" 

(Blinder y Cadenhead. 1988; Holtz. 1995). Por otra, se argumenta que la bulimia 

as un trastorno relativamente reciente que parece haber surgido con el 

advenimiento de las sociedades modernas (Thomas. Turón, Sanchez y Vallejo. 

1992). 

Siendo el atracón y el vómito características esenciales del trastorno 

bulÍmlco. en la historia, se encuentran reportes de casos muy claros que se 

asemejan al diagnóstico actual de la Bulimia Nerviosa, entre ellos se incluye el 

hecho ya mencionado de los bacanales romanos, en donde se preparaban 

grandes banquetes en los cuales los Invitados ingerían cantidades exageradas de 

alimento para después estimular su garganta. a fin de vomitar, vaCiar su estómago 

y reiniCiar nuevamente su glotoneria (Holtz, 1995) 
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Durante la Edad Media, el vómito constituyo una practica penitencial, eo 

donde el penitente, mediante la emeSIS, arrojaba de SI sus pecados Por ello, que 

en esta época las grandes escuelas de medicina Incluso prescribían eméticos, 

situación que prevalece hasta la época del Renacimiento (Glannini, 1993), Por 

otro lado, eXisten reportes en los diccionanos médicos de los siglos XVIII y XIX, en 

los que se describian cuadros clinicos muy similares a la bulimia nerviosa; 

algunos casos relevantes se encuentran en los informes de James (1743, Clt en 

Bllnder y Cadenhead, 1988), en los que describe a la "Caninus Appelitus" como 

caracterizada por una intensa preocupación por la comida y episodios de ingesta 

voraz en un periodo corto de tiempo, y seguidos de la provocación del vómito, 

La historia del mundo occidental y la de Europa en particular, esta salpicada 

de personajes o grupos sociales que praclicaban asiduamente el atracón y ei 

vómito, Como estos casos, existen muchos otros que refieren conductas similares, 

no obstante, en tales reportes se omite el principal ingrediente por el que a la 

bulimia se le denomina nerviosa, es decir, que los vómitos y demas conductas 

compensatorias (como uso de laxantes, enemas, diurélicos, etc,) se empleen 

como una forma de eVitar el sobrepeso, ya que en este trastorno, a[lgual que en la 

anoreXia nerviosa, persiste el temor mórbido a engordar o a subir de peso, 

Sin embargo, aunque pareciera que en esas épocas no se encuentra 

presente, el temor mórbido a engordar, si se hallan presentes factores de orden 

social que Inducian la realización de esas conductas, como lo son actualmente la 

cultura de la delgadez y el hlpercontrol alimentario, que predisponen a una gran 

parte de la población al desarrollo de una patologia alimentaria, Por lo que, desde 

este punto de vista es importante comprender a cada uno de estos trastornos en 

su contexto hlstónco-cultural 

La postura que argumenta que la Bulimia nerviosa es un trastorno 

relativarnente reciente es acertada si se considera que fue hasta 1940 cuando se 

le empezó a considerar como un síndrome. Aunque hay que destacar que la 
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mayona de estos reportes la asociaban con la anorexia nerviosa, por lo que 

seguia eXistiendo cierta Inespeclflcldad de la bulimia corno patologia. ya que no se 

distinguía si era un síndrome Independiente, o bien un síntoma de la anorexia. 

Asimismo, Habermas (1989), estudiando la evolución histórica del "apetito voraz", 

llegó a la conclUSión de que la bulimia nerviosa es un trastorno mucho más 

reciente que la anorexia nerviosa, situando su origen en los albores del siglo XX. 

Esto condujo a que durante muchos años se describieran sintomas clinicos de 

bulimIa en pacientes no anoréxicos; sin embargo, tales síntomas fueron 

considerados una consecuencia de estados neuróticos más que de un sindrome 

diferenciado (Blinder y Cadenhead, 1988). 

De modo que no fue sino hasta finales de la década de los 70's y principiOS 

de los 80's, que la bulimia nerviosa se reconoce como un sindrome independiente 

y diferenciado. La razón de esto fue que se observó que la slntomatologia bulimlca 

no sólo se daba en pacientes anoréxicas u obesas, sino que también podia 

presentarse en personas normopeso. Este trastorno obtuvo entonces varios 

nombres: "bulimarexia" por Boskind-Lodah en 1976, "dletary chaos syndrom" por 

Palmer, en 1979, "bulimia nerviosa" por Russell también en 1979 y bulimia en el 

DSM-III (cits. en Fernández, 1999); los dos ultimos han sido los más aceptados. 

Asi, en 1979 Russell hace una descripción completa del cuadro, acuñando 

a su vez el término de "Bulimia Nerviosa" para la conducta caracterizada por: 

1.- Necesidad urgente e Incontrolable de sobreallmentarse; 

2.- Presencia del atracón segUido de la autoinducclón del vómito y uso de 

purgantes, como medidas para evitar el sobrepeso, y 

3.- Presencia de un gran miedo a engordar 

Los Criterios diagnósticos posteriores a los de Russell, los criterios del DSM-

1I1 (APA, 1980), recibieron numerosas criticas al haber usado la misma 

denominación (bulimia) para determinar un síntoma (episodios buJímicos o 
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bulimia) y un síndrome (bulimia como trastorno o bu]¡mla nerviosa), (Falrburn y 

Garner, 1986). Las principales criticas respecto a estos criterios, adernás de la ya 

mencionada, fueron: a) Incorrecta definiCión de episodios bulimlcos, y b) no dar la 

Importancia necesaria ni a las conductas compensatorias (p.ej., vómitos), ni 3 13S 

cogniciones y afectos respecto a la Imagen corporal en estos pacientes (Buendia, 

1996). 

Sin embargo, pese a la criticas recibidas a este manual, lo que hay que 

reconocer como muy relevante es el hecho de haber aceptado por primera vez a 

la bulimia como una entidad independiente, asi como el énfasis que se le da a los 

estados emocionales tras la ingesta voraz (Turón, 1997). 

Finalmente, en 1994 en el DSM-IV (APA), al Igual que en el caso de la 

anorexia nerviosa los criteriOS de la bulimia nerviosa sufrieron diversas 

modificaciones 

1.2.2. Criterios diagnósticos de la bulimia nerviosa 

PreViamente, cuando se mencionaron los criterios diagnósticos para la 

anorexia nerviosa, se refirieron dos manuales considerados como de uso más 

común dentro de las investigaciones clinicas' el ICD-10 (OMS, 1992) y el DSM­

IV (APA. 1994). siendo este último el que ofrece una mayor especificidad acerca 

de lo que es el trastorno. Por esta razón se tomarán de referencia para exponer 

los mterlos que se utilizan para el diagnóstico de la bulimia nerviosa. En el DSM­

IV se establece que la bulimia nerviosa consiste en. 

A) Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se 

caractenza por los siguientes elernentos: 1) ¡ngesta en un período corto (por 

ejemplo, dos horas) de una cantidad de comida evidentemente más grande a la 

que la mayoría de la gente comeria durante un periodo Similar y en 

CIrcunstancias similares; y 2) sensación de falta de control sobre la ingesta 

34 



durante este episodio (por ejemplo, sensación de no poder cesar de comer, o de 

no controlar qué o cuánto se esta comiendo). 

B) Comportamiento compensatorio recurrente e inadecuado para prevenir 

el aumento de peso, tal como: vómito autoinducldo, exceso de laxantes, 

diuréticos u otros medicamentos, ayuno o ejercicio excesIvo. 

C) Los atracones y los comportamientos compensatorios inadecuados 

ocurren con un promedio de por lo menos dos veces por semana, por un peno do 

de al menos tres meses. 

D) La percepción de si misma está excesivamente influida por la forma 

corporal y el peso. 

E) El trastorno no aparece exclusivamente durante los episodios de 

anorexia nerviosa. 

Existen también dos tipOS especificas de la Bulimia Nerviosa: 

Bulimia Nerviosa con purga y bulimia nerviosa sin purga, En ambas se 

presenta la parranda alimentana y el sentimiento de pérdida de control sobre la 

Ingesta; lo que las distingue son el tipo de conductas compensatonas 

empleadas para eVitar el sobrepeso, ya que en la pnmera se emplean la 

autoprovocación del vómito, los laxantes, diuréticos o enemas; mientras que en 

la segunda se observa la realización de ejercicio excesIvo o bien el sometimiento 

a dietas restrictivas o ayuno. 

Por su parte, en el ICD-10 (OMS, 1992) se establece que la bulimia 

nerviosa se caracteriza por. 

A) Una preocupación continua por la comida con deseos irresistibles de 

comer. de modo que el enfermo termina por sucumbir ante ellos. presentando 

epISodios de hiperfagia durante los cuales consume grandes cantidades de 

comida en períodos cortos de tiempo. 

35 



B) El enfermo Intenta contrarestar el aumento de peso producido, mediante 

uno o mas de los sigUientes métodos. vómitos autoproyocados, abuso de 

laxantes, periodos de ayuno, y consumo de farmacos como supresores del 

apetito, extractos tiroideos o diuréticos. Cuando la bulimia se presenta en un 

enfermo diabético, éste puede abandonar su tratamiento con Insulina. 

C) La psicopatologia consiste en un miedo mórbido a engordar y el enfermo 

se fija de forma estncta una meta de peso muy inferior al que tenia antes de la 

enfermedad, o al de su peso óptimo o sano. Con frecuencia, pero no siemple, 

eXisten antecedentes previos de anorexia nerviosa con un intervalo entre ambos 

trastornos, que puede ser de meses o incluso años. Este episodio precoz puede 

manifestarse en una forma flórida, o por el contrano, adoptar una forma menor o 

larvada, con una moderada pérdida de peso o una fase transitoria de amenorrea. 

1.2.3. Diagnóstico diferencial 

La bulimia nerviosa, entendida como un sindrome independiente y con 

una psicopatologia particular, también debe distinguirse de cualqUier otro tipo de 

trastorno que presente una sintomatologia similar, ya que es muy común que la 

Bulimia Nerviosa se confunda con la anOrexia nerviosa tipO compulsivo, por 

también presentarse en ésta periodos de atracones seguidos de conductas 

compensatorias para evitar el sobrepeso; incluso, en una revisión que se hizo 

sobre los cambios que serian pertinentes para la elaboración del DSM-IV, se 

planteó la posibilidad de eliminar a la Bulimia Nerviosa como categoria 

diagnóstica. quedando solamente la Anorexia Nerviosa con sus dos categorias 

especificas la restrictiva y la compulsiva (Wilson y Walsh, 1991) 

No obstante, sugerencias como éstas puedan generar confusión respecto 

a lo que es el trastorno y los elementos que lo caractenzan. Pero mas importante 

aún es que ~a Bulimia Nerviosa genera una sene de trastornos blOpsicosocial8s 

que afectan negativamente a quien la padece. Por ello genera gran 
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preocupaCJon e) hecho de dJscutir sobre su eJJmJnacJón como categoria 

diagnóstica Independiente, ya que la anorexia nerviosa compulsiva y la bulimia 

nerviosa son trastornos distintos. En pnncipio, porque en la pnmera se presenta 

la inanición, mientras que en la segunda no, lo que Implica la existencia de 

características psicopatológlcas diferentes; además, como ya se menCionó 

previamente en la sección correspondiente a los antecedentes históricos de la 

anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, esta última puede presentarse tanto en 

personas obesas como en personas con peso normal y de baJo peso; de ahí, 

que a partir del DSM-lll (APA, 1980) se haya inclu'ldo como trastorno 

Independiente De esta forma, considerando que las personas con anorexia 

nerviosa deben cumplir con el requisito de permanecer bajas de peso respecto a 

un 15% del peso normal, es necesario recalcar la imposibilidad de su semejanza 

con ia bulimia nerviosa, debido a que ésta no es exclusiva de personas con esta 

característica de peso. 

ASimismo, también hay que distinguir a la bulimia nerviosa de aquellos 

trastornos en los que se observan conductas alimentanas similares. Tal es el 

caso del Trastorno depresIvo mayor con sintomas atípICOS, en donde es común 

encontrar que las personas coman en exceso, aunque no recurran a medidas 

compensatorias ni muestran preocupación por el peso y la figura. 

Como se puede observar, la Anorexia y Bulimia Nerviosas son trastornos 

respecto a los cuales ya existen cntenos diagnósticos específiCOS, pese a que 

éstos en ocasiones puedan generar ciertas controversias o confusiones. U na 

medida para intentar contrarestar esta situaCión, fue la de inclUir en el DSM-IV 

(APA. 1994) la categoria denominada Trastornos de la conducta alimentaria no 

especificados (TG.I\NE en español, o EDNOS=eatlng disorders not otherwise 

specified, en inglés), que permiten la identificaCión y comprensión de aqueílos 

trastornos del comer que no concuerdan exactamente con ios criterios para 

alguno de los trastornos específiCOS (entendiéndose AN o BN), pero que pueden 

Ser igualmente graves. En esta categoría se Incluyen aquellos casos que: 



1.Cumplen todos los cnterios de la AN. pero las menstruaciones son 

regulares. 

2 Cumplen todos los criterios de la AN, excepto que, a pesar de existir una 

pérdida de peso significativa, éste se encuentra dentro de los limites de la 

normalidad. 

3.Cumplen todos los criterios de la BN, con la excepción de que los 

atracones y las conductas compensatorias inapropiadas ocurren menos de dos 

veces por semana o durante menos de tres meses. 

4.Empleo regular de conductas compensatorias inadecuadas después de 

ingerir pequeñas cantidades de comida por parte de un individuo de peso 

normal. 

5.Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades Importantes de comida. 

6.Trastorno compulsivo, se caracteriza por atracones recurrentes en 

ausencia de la conducta compensatoria. 

De acuerdo a los critenos diagnósticos de los trastornos denominados 

como TCANE, se puede notar que sus diferencias son minimas, pero 

significativas con respecto a los criterios de la AN y BN; de tal forma que los 

puntos uno y dos hacen referenCia a "un casi" trastorno de anorexia nerviosa, 

mientras que en el punto tres se hace referencia a "un casi" trastorno de bulimia 

nerviosa. 

Pero, la interrogante que surge aquí es i-por qué existe la necesidad de 

crear esta subcategoría; si los cnterios diferenciales entre los TCANE y los 

def¡nidos para la AN y BN son mín¡mos? 

Una posible respuesta, es que ha sido necesaria esta creación por la 

impl¡cac¡ón histónca que han tenido estos trastornos, -ya que como se ha 

mencionado a lo largo de este trabajo- sus antecedentes se remontan siglos 

atrás, y desde entonces se identificaron algunas caracteristicas que forman 

38 



parte de los actuales entenos: y otra posible opclon es que su creación ha 

permitido un gran avance dentro de la Investigación: lo que ha llevado a la 

detección temprana del trastorno, así como su intervención y prevención. Pese 

a lo anterior, surgen otras interrogantes ¿estamos hablando realmente de 

parcialidad, cuando sólo uno de los criterios no está presente al momento de 

tratar de detectar el trastorno? o ¿el sindrome es completo sólo que no cubre 

una de las características propias establecidas de acuerdo a los nuevos 

criterios? O bien ¿los cnterios diagnósticos simplemente deben ser modificados 

de acuerdo a los cambios socioculturales a lo largo de la historia de la sociedad, 

incluyendo la moda, situación económica y política? 

Sin duda, una de las más importantes Implicaciones de la creación de 

esta categoría, es el hecho de tener la oportunidad de Identificar cualqUiera de 

los trastornos en su etapa inicial, poder realizar más Investigaciones al respecto 

y sobre todo podee prevenir; la detección temprana y oportuna puede evitar 

daños mayores, entre ellos el más grave, "la muerte". 
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CAPITULO 2. ETIOLOGiA DE LOS TRASTORNOS ALIMENTARIOS 

Como se ha podido observar a lo largo de este trabaJo .. a forma de 

abordar el tema de los trastornos alimentarios en general, y el de la anorexia 

nerviosa y la bulimia nerviosa en particular, genera diversas controverSias en 

torno a su conceptualización, ya sea por los términos utilizados para designarlos 

o por los criterios empleados para diagnosticarlos, pero no sólo eso, ya que esto 

se ha complejlzado respecto al establecimiento de su etiologia, sobre la cual se 

ha llegado a la conclusión de que es multivariada, al Intervenir en ella factores 

sociales, pSicológicos, biológicos, etc. (Vandereycken, 1993; Bulik, Sullivan y 

Kendler, 2000). 

Los trastornos alimentarios, comprometen la salud y destino de un gran 

número de adolescentes y mujeres jóvenes. Estos trastornos no son un 

padeCimiento de facil manejo, pues ademas de poner en peligro la vida de los 

pacientes por la vis de la desnutrición y de sus complicaciones, se vincula con 

complejas perturbaciones psicológicas y distintas modalidades disfuncionales de 

la vida familiar. Por perturbaciones pSicológicas se entienden los trastornos de la 

personalidad, distorsión de la imagen corporal, ansiedad, depresión y poca 

tolerancia a la frustración, entre otras (Mancilla, Mercado, Manriquez, Alvarez, 

López y Roman; 1999) 

A este respecto, Garfinkel y Kapian (1996) también consideran que el 

desarrollo de un trastorno alimentario se asocia con la presencia de un sin 

número de factores de riesgo que se pueden concebir -de manera general- como 

producto de la cultura, la familia y el IndiViduo, y por tal motivo, Garner y 

Garflnkel (1982) acordaron en clasificar a los factores Involucrados en el 

desarrollo de los trastornos allmentanos en: Factores predlsponentes, Factores 

preCipitantes y Factores mantenedores, partiendo para ello de los modelos de 

pSlcopatologia. 
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2.1. FACTORES PREOISPONENTES 

De acuerdo con Cnspo. Flgueroa y Guelar (1996). los factores 

predlsponentes se refieren a aquellos elementos que se encuentran Inmersos en 

el contexto sociocultural y en las caracteristlcas Individuales de cada sUjeto o en 

las de su familia, que preparan su estado de ánimo de tal manera que se vuelve 

mas vulnerable a la adopción de actitudes y conductas anómalas hacia la 

comida. Entre estos factores podrían considerarse los siguientes: 

Socioculturales. En nuestra sociedad es común encontrar una fuerte 

presión social hacia la figura delgada como el modelo Ideal, merecedor de 

beneficios, como: conseguir un buen empleo, una pareja, seguridad, confianza 

en sí mismas, etc. en tanto que se genera una estigmatización hacia la 

obesidad, a través de un sinnúmerO de anuncios en los que se remarca el 

alcance de éxito en un sentido Inversamente proporcional al peso, es deCIr, a 

menor peso mayor es el éXito y logro de las metas propuestas De ahi, que el 

trastorno sea más común en las clases sociales media alta, en la que eXisten 

valores estétiCOS dominantes y por lo tanto se sobrevaloran los anteriores 

aspectos. Las personas de clase baja que llegan a ser afectadas por algún 

trastorno alimentano, son aquéllas que por su trabajo o relación social se 

encuentran inmersas en un ambiente de clase social media o alta, donde se 

juegan esos valores como fundamentales para "estar bien" dentro de la 

sociedad (Toro y Vilardell, 1987; Garner y Garflnkel, 1980; Buendia, 1996). 

Individuales. Por lo general las personas que llegan a desarrollar algún 

trastorno alimentario se caracterizan por ser emocionalmente Inestables, 

presentan problemas relacionados con la autonomía, es decir que tienden a ser 

Inseguras y viven excesivamente pendientes de lo que otros esperan de ellas. lo 

que les deja poco margen para desarrollar pensamientos personales o 

planteamientos propios a su etapa de crecimiento, por lo que ante situaciones 

que Impilcan algún cambiO se pueden volver más vulnerables a desarrollar algún 
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La dieta restrictiva o ayuno. Respecto a este punto, varios 

Investigadores han sugerido que una historia prolongada de recurrentes dletés 

es uno de los factores de nesgo más s'gnificatlvos para el desarrollo de la 

bulimia nerviosa (Russell, 1985: Steln y Laakso, 1988; Striegel-Moore, 

Silberstein y Rodin, 1986); ya que diferentes estudios clinlcos, especifica mente 

encargados del estudio de la bullml8, han encontrado que a menudo este 

trastorno sobreviene después de un penodo de dieta restrictiva (Ledoux, 

Choquet y Flament, 1991; Johson, Tobin y Lipkin,1989; Patton, 1993). 

De tal suerte, que los datos encontrados en dichas investigaciones, llevan 

a concluir que la prevalencia de los trastornos alimentarios ocurre en proporción 

directa a la prevalencia de la dieta, es decir, que aquellos factores que 

incrementan la frecuencia de la práctica de dieta restrictiva, indirectamente 

incrementan la prevalencia del trastorno alimentario (Hsu, 1990; Haiman y 

Devlin, 1999). 

Asi, de acuerdo con Polivy y Herman (1987), el hecho de mantener una 

restricción respecto a determinados alimentos, incrementa la posibilidad de 

incurrir en un atracón compensatorio, lo que conduce a la persona preocupada 

por el peso y la figura a involucrarse en dietas aún más estrictas. o incluso el 

ayuno. Estos mismos autores consideran que la depnvación conduce al 

trastorno a!imentario a través de eventos desinhibidotes, tales como la ingesta 

de pequeñas cantidades de alimentos hipercalóricos, consumo de alcohol o 

humor negativo; sobre todo, si consideramos que las estrictas normas dietéticas 

autolmpuestas por los d¡etistas son imposibles de obedecer, particularmente 

durante periodos de estrés. 

Específicamente las pacientes bulímicas, identifican la incapacidad en el 

control de Impulsos después de romper sus reglas dietéticas. Estos episodios 

bulímlcos ocurren en los momentos en que \as pacientes estár. ansiosas, 

deprlm1das, abUrridas o beber, alcohol, situacJones que Interfieren con el 
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mantenimiento de la de la dieta restrictiva. Por su parte, Toro (1996) considera 

que ios sigUientes aspectos son factores precipitantes especificas para el 

desarrollo de la anorexia nerviosa los cambios corporales que supone la 

adolescencia, separaciones y pérdidas, rupturas conyugales paternas, contactos 

sexuales, Incremento acelerado de peso, criticas respecto al cuerpo, enfermedad 

adelgazante, traumatismo desfigurador, Incremento de la actividad fisica y 

ciertos acontecimientos Vitales (cambio de casa, escuela, trabajo, la perdida de 

algun ser querido, etc.). Mientras que para el desarrollo de la bulimia nerviosa, 

los factores precipitantes Significativos son: situaciones estresantes, trastornos 

emocionales, restncclón alimentaria y anorexia nerviosa (Cervera, 1996). 

La pérdida de peso y la restricción alimentaria resultan de una 

incrementada preocupación por la comida y el peso, de modo que la comida, la 

alimentación y el peso comienzan a dominar los pensamientos del "dietista". 

Esa preocupación contnbuye a afianzar el patrón de pensamiento dicotómico 

que caracteriza a las anoréxicas -y la mayoria de estas dletistas-, el cual 

Implica la discriminación entre "buenas comidas" (comidas bajas en calorías) y 

"malas comidas" (aquéllas que exceden la cuota colórica). Estas distinciones 

rigidas contribuyen a perpetuar la lucha contra la comida, de modo que el 

dietista incrementa progresivamente su dependencia a controles cognitivos, 

debido a que las señales de hambre tienden a aparecer frente las "buenas 

canlidades" de "buenas comidas". Cuando estas señales son Ignoradas, 

entonces aparece el caracteristico patrón de restncción y sobreingesta propio 

de la anorexia de tipo compulsivo o de la bulimia nerviosa (Mora y Raich, 

1994). 

El dietlsta consume pequeñas dosis de comida bajo condiciones 

normales, pero menos que los no dietlstas en condiCiones semejantes. Cuando 

por circunstancias determinadas (tensión emocional, Ingesta de alcohol, humor 

negativo, etc.) se produce una ruptura de este control cognitivo, se dispara la 

desinhiblción como consecuencia de una situación que sólo permite una 
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perfecta observancia de la dieta o descontrol allmentano total. No obstante, el 

dietlsta suele regirse por la ley del "todo o el nada" cuando se excedlo, 

aunque sea levemente· la cuota calónca diana, ya que suele pensar que no 

llene sentido seguir con la dieta y da rienda suelta a las presiones fiSiológicas 

tanto tiempo inhibidas (Polivy y Herman, 1987; Faiburn y Garner 1986 y 

Fichter, 1990) Y como vemos, el vinculo entre dieta y la sobrelngesta puede 

trazarse a partir de los controles cognitivos auto-impuestos del dietista, sin 

descartar la Intervención de otros factores de índole metabólico (Mora y Raích, 

1994 ), 

2,3, FACTORES MANTENEDORES O PERPETUANTES 

Estos factores se refieren a aquellas condiciones que mantienen o 

perpetúan el trastorno una vez desarrollado (Toro, 1996; Garner y Garfinkel, 

1982); entre ellas destacan las siguientes: 

Los efectos de la inanición. Este aspecto puede constitUir un factor 

reforzante de las prácticas Inapropiadas de alimentación, ya que al perder peso 

se experimenta satisfacción, y mejor aún, disminuye la ansiedad generada ante 

la ',dea de engordar, Después de un largo periodo de anorexia, las personas 

que la padecen se han acostumbrado a vivir con prácticamente nada de alimento 

o sin sensación alguna de harnbre, Las anoréxicas tienen una alta tolerancia a 

las sensaciones aversivas del hambre, poseen un límite calórico muy restringido. 

Cualquier consumición debajo del límite es tolerable y cuando rnenor sea, mejor 

(Mora y Raich, 1993), 

Un periOdo prolongado de inanición, conduce a la sustitución de los 

controles fisiológicos del hambre por lo controles cognitivos, a partir de los 

cuales viven las personas con anorexia, dando paso y permanencia la 

pensamiento dlcobmico y finalmente a la anora sí ausencia de hambre 

(Lew'lsohn, Stnegel-Moore y Seeley, 2000) 
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Los pensamientos negativos. Un rasgo esencial de las personas con 

trastorno alimentarlo es su pensamiento Irracional y persistente por permanecer 

delgados, en tanto que se sienten devaluados cuando suben de peso, de esta 

manera, es común que la persona se mantenga en sus practicas de alimentación 

inadecuadas, ya que asi evita la gordura (Kaplan y Garflnkel, 1984). De 

particular Importancia es el estilo de pensamiento dicotómico, del "todo o nada", 

a partir del cual el peso y la alimentación se experimentan, por ejemplo, si se 

comen mas de su radón, sienten que han perdido completamente el control. 

Este estilo de pensamiento se aplica también a la comida y al peso, e Implica 

otras conductas (estudio, ejercicio, relaciones con los chicos) así como actitudes 

hacia sí mismas (se ven como totalmente buenas o totalmente malas) o hacia 

los otros (los demas pueden ser Idealizados o despreciados), (Gareer, Olmsted y 

Garflnkel, 1983). 

Actitudes familiares. La familia puede perpetuar el trastorno alimentario 

al permitir y consentir las mismas practicas inapropladas de comer, ya que en 

casos como la Anorexia Nerviosa, la encargada del núcleo familiar prefiere 

acceder a los caprichos de quien padece el trastorno, con tal de que ingiera algo 

de alimento. 

A los aspectos antes citados. Toro (1996) agrega la importancia de la 

rnteracción familiar, el aislamiento social "las cogniciones anoréxicas" y la 

excesiva activiaad física. como factores que contribuyen a[ mantenimiento de [a 

anorexia nerviosa. Para la bulimia nerviosa se conSideran los siguientes factores· 

dietas, conductas a[imentarlas anómalas. Imagen corporal negativa y reaparición 

de la anSiedad como resultado ae la sobrelngesta y/o de la conducta 

compensatoria (Cervera, 1996) 

Cabe destacar que cada uno de los factores antes mencionados actúan 

en conjunto para e[ desarrollo de algún trastorno alimentario, por lo que 



dlficilmente podrian desarrollarse solo a partir de la preslon social, o algún otro, 

ya que prácticamente todos los que Viven en una sociedad como la de MéxIco, 

están expuestos diariamente a anunCIos que promueven mantener una figura 

delgada, sin embargo no todos desarrollan trastornos alimentarios, lo que indica 

que también es necesaria cierta estructura de la personalidad (como las que ya 

se han mencionado) de cada sUjeto que lo haga más vulnerable que a otros 

(Raich, 1994). 

Por otra parte, también respecto a la etiologia de los trastornos 

alimentarios se han propuesto dos teorías. La primera que sugiere un continuum, 

en donde por un lado se localiza la alimentación normal en un extremo y en el 

otro extremo a los trastornos alimentarios, y con la dieta en el punto intermediO 

(Streigel-Moore, Silberstein y Rodin, 1986). Mientras que la otra hipótesIs (de 

discontinuidad) propone la existencia de diferencias criticas y fundamentales 

entre un régimen dietético restrictivo y un trastorno de la alimentación (Cnsp, 

1965, cil. en Ruderman y Besbeas, 1992: Selvlni-Palazzoli, 1978; Bruch, 1982). 

Las teorías de la continUidad y discontinuidad, finalmente sugieren la 

neceSidad de un investigación más amplia de la personalidad, desarrollo social y 

cultura! de las personas que padecen AN o BN, así como de las relaciones 

familiares en las que se encuentran inmersas. Ya que definitivamente no es un 

solo aspecto el causante del desarrollo de trastorno, en su caso la dieta, ya que 

en la actualidad la mayoría de las personas la practican y una extensa 

proporción de ella no ha desarrollado el trastorno (Mora y Raich, 1994) 



CAPITULO 3. DESARROLLO DE LA CONCEPTUALIZACiÓN DE LA 

ANOREXIA NERVIOSA Y LA BULIMIA NERVIOSA 

3.1. Cambios en la delimitación de los trastornos alimentarios 

En el capítulo anterior se mencionaron las consecuencias de los trastornos 

alimentarios lanto a nivel biológico, como psicológico y social, y se recalcó la 

importancia de clarificar el concepto de cada uno de elios, particularmente el de la 

anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa, como un medio eficaz para su correcta 

detección, tratamiento e incluso prevención, debido a las graves complicaciones 

que generan estos trastornos en las personas los que padecen. 

Ante esto, habria que poner de manifiesto que una de las bases para 

conceptualizar y atender a los trastornos alimentarios está dada en función de los 

criterios estableCidos para su diagnóstico; no obstante, la elaboración de estos no 

ha sido fácil y ha estado sometida a diversas modificaciones, las cuales han 

influido en la conceptualización y delimitación actual de la anorexia y bulimia 

nerviosas 

Esta consideración actual de los trastornos alimentarios, -no se considera 

única ni acabada, sino el resultado de todo un proceso de investigaCión a lo largo 

de estos años- ha sido de gran ayuda en el ámbito clínico y pSicológiCO, ya que se 

han esclarecido numerosas dudas en torno a los mismos; de hecho, gracias a la 

especificación que se ha logrado, existen mejores elementos para detectar más 

casos, asi como los factores de riesgo más importantes. 

No obstante, si bien la delimitación actual de estos dos trastornos ha 

contribuido favorablemente dentro de la Investigación clínica, todavía continúan 

detectándose algunas dificultadas al momento de establecer los criterios para 

diagnosticar los trastornos alimentarios, ya que a pesar de que éstos se 

espeCifican claramente en los manuales diagnósticos de mayor consenso (OS M-IV 
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e leD-10), eXisten Invest'gaciones que no se apegan a ellos, en virtud de que las 

consecuencias de los trastornos son muy graves y cuando se cumplen los critenos 

establecidos, la persona ya no tiene suficientes posibilidades de reestablecimiento, 

por lo que se prefiere trabajar con población subclinica, puesto que con ésta aún 

es posible lograr una meJoria, Esto por consiguiente interfiere con la correcta 

detección de los casos, e incluso se podrían alterar las cifras manejadas al 

momento de establecer su prevalencia, ya que entonces dependeria del criterio 

empleado por cada Investigador el que se diagnostique o no algún trastorno 

alimentario. 

Por tal motivo, en el presente capítulo se analizarán las modificaciones que 

han tenido los criterios diagnósticos de la anorexia nerviosa y bulimia nerviosa, 

desde su consideración como trastornos mentales, para así evaluar su utilidad 

dentro de la práctica clinica, 

3.2. Cambios en los criterios de la anorexia nerviosa 

Muchos han sido los cambios que se han suscitado con relación a la 

delimitación de los trastornos alimentarios, Respecto a la Anorexia Nerviosa es 

aún más importante destacar dichas modificaciones, puesto que éstas 

indudablemente han influido en la forma en como se ha venido gestando la 

definición de los mismos; yeso no es todo, ya que también ha crecida 

proporcionalmente la confusión respecto a lo que es el trastorno, su prevalencia 

asi corno las consecuencias que de él se derivan, lo cual ha llevado en muchas 

ocasIones a subestimar su gravedad. 

En la actualidad, el Manual Diagnóstico y Estadistica de los Trastornos 

Mentales (APA, 1994) constituye la base de mayor consenso para diagnosticar a 

la anorexia nerviosa, Hasta el momento dicho manual lleva publicadas diferentes 

verSiones y resulta sorprendente que en cada una de ellas se han hecho 

importantes modificaciones con relación a la conducta alimentaria, 
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La primera versión del DSM se publiCó en 1952 y dentro de él ya se incluian 

problemas relacionados con la alimentación, sin embargo no se les daba la 

cobertura que hoy en dia se le otorga, mas bien se les Incluia dentro los llamados 

trastornos o reacciones psicofisiológicos, los cuales referian a un amplio grupo de 

problemas médicos, cuyos cambios a nivel fisiológico eran producto de factores 

psicológicos. Las personas en quienes se desarrollaban estos trastornos se 

describían como poseedoras de una personalidad fragil e inmadura; como 

estudiantes eran buenos y a menudo sobresalientes, y con frecuenc'ia se 

observaba que tienen actitudes excesivamente tendientes a complacer a los 

demas (Halmi, 1997). 

De los problemas relacionados con la conducta alimentaria se mencionaba 

a la obesidad y a la anorexia nerviosa. Respecto a la obesidad se manifestaba 

cierta controversia acerca de si la naturaleza o la sobreingesta eran las 

responsables de la obesidad. En este sentido se estudiaban por separado tanto el 

padecimiento de estar obesos, como el proceso de comer en exceso, con el fin de 

entender los factores subyacentes a dicha conducta. 

Por tal razón, la obeSidad si bien está Incluida en la ClasificaCión 

Internacional de Enfermedades (CIE, OMS, 1992) como enfermedad médica en el 

DSM-IV (APA, 1994) no aparece así, ya que desde su punto de vista no se ha 

estableCido su asociación consistente con síndromes psicológicos o conductuales. 

Al respecto, existe una polémica en los que a su eliología se refiere. biológica 

versus mental, así como por su estrecha relación con la alimentación compulSiva 

(Alvarez, Mancilla y López 1996; Alvarez, Mancilla, López, Vázquez, Ocampo y 

López, 1998). Sin embargo en el DSM-IV se sugiere que cuando existen pruebas 

de que factores psicológicos desempeñan un papel Importante en la etiologia o en 

el curso de algún caso de obeSidad. puede remitirse éste a la categoría 

diagnóstica: Factores psicológicos oue afectan el estado fisico 
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Desde el punto de vista pSicológico se consideraba a la obesidad como un 

medio para escapar de la sexualidad, la Interacción sOCial, la madurez y las 

responsabilidades; en tanto que el comer en exceso se veía como respuesta a una 

necesidad de amor, segundad y placer, la cual se presentaba más frecuentemente 

en individuos Infantiles, pasivos e Incapaces de obtener su gratificación y 

subsistencia a través de formas más maduras (Toro, 1996), 

Por otro lado, la anorexia nerviosa se definía como la restricción impuesta -

por propia voluntad- en cuanto al consumo de comida. Su prevalencia era mayor 

en mujeres de entre 20 y 30 años de edad, y la tasa de mortalidad se situaba en 

un 40% En ocasiones había antecedentes de obesidad y el comienzo de la 

anorexia nerviosa podía estar asociada (pero no causada) .oor la dieta 

extremadamente rigida a la que se sometía la persona, en su intento por lograr 

una figura delgada. 

Asimismo, se mencionaban ciertas caracteristicas que para algunos ¡ungian 

como criterios diagnósticos (aunque no se tiene la certeza de que en realidad se 

hallan publicado como tales dentro del DSM). Dentro de ellas destacan las 

siguientes: 

Por lo general la anorexia se presenta en personas que de niños fueron 

muy obedientes, serviciales y excelentes alumnos. Como adolescentes eran 

timldos y controlados, y por lo general tenian poco conocimiento de aspectos 

sexuales, asimismo tenian miedo respecto a las responsabilidades que implicaba 

llegar a ser adulto. Incluso en un estudio reciente realizado por Turner, Batlk, 

Palmer, Forbes y McDermott (2000), se encontró que la gran mayoría de 

adolescentes que padecen anorexia nerviosa presentan estos característicos 

rasgos de personalidad; además de usar de forma común los laxantes, como una 

vía de escape a sus emociones 
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Otra caracteristlca Importante era el Significado simbólico que le daban a la 

comida ya la obesidad. Aqui Jugaban un papel importante las fantasias respecto 

al embarazo y el rechazo hacia actividades de tipO sexual. Ya que al parecer, 

estas personas Igualaban el alimento con objetos sexuales prohibidos, de tal 

manera que temian a la penetración (en este caso la alimentación), por miedo a 

quedar embarazadas -es decir, convertirse en obesas- (Kaplan y Sadock, 1994). 

Los patrones de alimentación eran poco comunes, asi como las actitudes 

hacia la misma. Algunos escondian la comida en el baño para evitar comerla; 

otros se autoinducían el vómito; y otros más se atracaban primero y después 

vomitaban. Este último medio era de los más utilizados, de hecho se encontró en 

casi una cuarta parte de la población afectada. Aunque en realidad no importaba 

el medio que se empleara para rechazar el alimento, ya que el propÓSitO 

fundamental era evitar la gordura (Bruch, 1982; Andersen, 1985). 

También era frecuente encontrar amenorrea en las mujeres afectadas de 

anorexia nerviosa. La pérdida de menstruación comprendía dos patrones' 

aproximadamente el 50% de la población afectada desarrollaba la amenorrea 

antes de la pérdida de peso, usualmente después de alguna crisis emocional; 

mientras que en otro grupo, primero se daba la pérdida de peso y después se 

presentaba la amenorrea, esta situación se mantenia hasta que las condiciones de 

malnutrición eran corregidas. Sobre este último grupo no existen dudas acerca de 

la pérdida de la menstruación como consecuencia de la ausencia de alimento, sin 

embargo en el primer grupo, no se tiene la certeza de que los patrones 

alimentarios sean realmente los responsables de la amenorrea, puesto que se 

menCiona su apanción antes de la pérdida de peso, y sobre todo, después de 

situaciones emocionalmente estresantes, io cual también puede presentarse en 

otras mujeres que no padezcan anorexia nerviosa (Garner y Garfinkel, 1980). 

La poca certeza que existe sobre si las caracteristlcas anteriores pudieron 

ser los criterios diagnósticos del DSM-1. e incluso del DSM-II, se debe a la poca 



literatura existente en esa época sobre el tema. Ya que tal parece que en realidad 

sólo se mencIonaban como características, más que como Criterios diagnósticos. 

Esta conclusl6n se denva a partir de una Investigaci6n realizada por 

Andersen (1992), a fin de determinar los cambios eXistentes en el dlagn6stico de 

la anorexia nerviosa durante las décadas de los 70's y los 80's En dicha 

investlgaci6n se reconoce el importante papel que tuvieron autores como Russell, 

Crisp y Bruch, al describir criterios clínicos diagnósticos sobre la anorexia nerviosa 

antes de los años 70's, sin embargo, también se pone de manifiestc que fue hasta 

1972 cuando se publlc6 la primera Investigacl6n intennstituclonal sobre los 

criterios de diagn6stico de dicho padecimiento, la cual estuvo a cargo de Felghner, 

Robins, Guze, Woodruff, Wlnokur y Muñoz (1972), comprendiendo los siguientes 

aspectos: 

1.- La edad en la que se presentaba el trastorno era antes de los 25 años. 

2.- Existe una pérdida de peso respecto al 25% del peso normal. 

3.- Actitudes distorsionadas hacia la alimentaci6n y la comida. 

4.- Negaci6n de la enfermedad y dificultad para reconocer las neceSidades 

nutricionales. 

5.- Rechazo hacia la comida, lo que se consideraba como una forma de 

"purificación", 

6.- Un deseo extremo de permanecer delgada, siendo ésta la meta 

fundamental de la persona. 

Las características que se le atribuían en ese entonces a la Anorexia 

Nerviosa eran particularmente de ínfluencia psicoanalítica (de hecho la mayoría de 

los trastornos deSCritos en la primera y segunda versIón del" DSM tenían un 

fundamento pSlcoanalitico), por lo que era muy común hacer referencia a la 

calidad de la relaCión entre la madre y la hija. 
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Como se puede notar poco a poco se Iba configurando el concepto de AN, 

Sin embargo no es hasta 1980 cuando este trastorno es inclUido de manera formal 

por la American Psychlatnc Assoclation en el DSM-III (Alvarez, 2000), Cabe 

señalar que dentro de estos criterios aun no figuraba la bulimia como un sindrome, 

sino como un síntoma, -no explicito en los criterios- en forma de anmexia bulímic8 

(Holtz, 1995), Los cntenos diagnósticos del DSM-III eran' 

A) Peso corporal un 25% por debajo del peso teórico, con relación a la edad 

y la talla; asi como un rechazo contundente a mantener el peso por encima del 

valor mínimo normal. 

B) Miedo intenso a ganar peso o acumular grasa, aún sin tener sobrepeso, 

C) Alteración en la percepción del peso, la talla o la Silueta corporal, por 

ejemplo, la persona que se queja de estar obesa aún estando emaciada, 

O) En las mujeres ausencia de al menos tres ciclos menstruales 

consecutivos. 

Posterior a los criterios del DSM-III surge una versión más actualizada y con 

ia inclusión de algunos cambios importantes al respecto, el nuevo manual recibe 

el nombre DSM-III-R y las modificaciones con respecto al antenor son: 

• El criterio referente al peso corporal se disminuye del 25% al 15% , lo que 

permite hacer un diagnóstico Olás temprano y mejorar las expectativas que 

supone una intervención terapéutica temprana (Mancilla, Alvarez, López, 

Mercado, Manríquez y Román, 1998) 

• Asirnismo se hace una distinción más explicita de los d,os tipos de anorexia 

nerviosa: la anorexia restrictiva y \3 anorexIa bu\ímica; de tal suerte que se 

formaliza la separación concept:..:al entre anorexia nerviosa y bulimia 

nerviosa, esta última ya se Incluye como un síndrome específico (Garfinkel, 

1985), 

• También se agrega un criterio específico pam hombres' la disminución del 

apetito sexual (Alvarez, 2000). 
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Para 1994, aparece la verSión más reciente de este manual DSM-IV, de lal 

forma que los crltenos para la AN, quedarian asi 

A) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor 

minlmo normal considerando al edad y al estatura (p ej, pérdida de peso que da 

lugar a un peso inferior al 85% del esperado, o fracaso en conseguir el aumento 

de peso normal durante el penado de crecimiento, dando como resultado un peso 

corporal inferior al 85% del peso esperado, 

B) Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, inclusc estando por 

debajo del peso normal. 

e) Alteración de la percepción del peso o la silueta corporal, exageración 

de su importancia en la auto evaluación o negación del peligro que comporta el 

bajo peso corporal. 

D) En las mujeres prepuberales presencia de amenorrea, por ejemplo 

ausencia de al menos tres ciclos menstruales 

Uno de los aspectos mas relevantes a considerar de este nueva versión 

del DSM, es el establecimiento de los subtipos de la anorexia, de tal forma que 

esto posibilita un mejor diagnóstico diferencial del trastorno, los subtipos son: 

• Tipo restrictivo: durante el actual episodio de anorexia nerviosa el paciente 

no presenta oonductas compensatonas, inapropiadas (auto provocación 

dei vómito, o el consumo de laxantes, diuréticos, enemas u otras 

medicaciones) 

• Tipo bulímlco' durante el actual episodio de anorexia nerviosa el paciente 

presenta las conductas compensatorias rnapropiadas. 

Esta continua modificación refleja por un lado, la ImportanCia que esta 

adquiriendo día con día la presencia de este tipo de trastorno, pero por el airo 
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tamblen ha Incrementado las Interrogantes ero su tOrno, lo cual hace aún más 

compleja su delimitación 

3.2.1. Análisis de las modificaciones diagnósticas de la anorexia nerviosa 

Cuatro son los criterios que se han venido manejando con relación al 

diagnóstico de la anorexia nerviosa, sin embargo desde la publicaCión del DSM-III 

(APA, 1980), lo que ha venido variando es la amplitud de la informaCión, así coma 

el contenido de cada uno de ellos 

Disminución del Peso Corporal: 

Hay un acuerdo general acerca de que la motivación para adelgazar eS 

necesaria para el diagnóstico de la anorexia nerviosa. Distintas InvestIgaciones 

han descrito este aspecto en diferentes términos: "la implacable búsqueda de la 

delgadez" (Bruch), "la búsqueda de la delgadez (Theander), "el deseo 

Intencionado de ser delgado" (Selvini-Palazzoll, o la "búsqueda de la delgadez 

como un placer en sí mismo" (Zlegler y Sours) (cits. en Rodriguez, Riquelme y 

Buendia, 1996). Los critenos más recientes del DSM-IV han añadido un mayor 

grado de precisión al describirlo como el rechazo a mantener el peso corporal por 

encima del peso normal mínimo según la edad y la altura. 

Mientras que ha habido consenso respecto a la presencia de la motIvación 

para adelgazar. la cantidad de peso perdido -que se considera imprescindible para 

el d'lagnóstico- ha variado. De tai forma que, el cambio que se ha dado en torno a 

la pérdida del peso corporal en las anoréxicas ha sido realmente SignificatIvo, ya 

que de un 25% en el DSM-III (APA, 1980). pasó al 15% en las subsecuentes 

ediCiones. 

Hablando especiflcamente de las consecuencias biológicas, este hecho ha 

ofrecido la oportunidad de hacer una Intervención más temprana, ya que SI bien 
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aun contlnuan siendo graves las consecuencias tras la pérdida de un 15% del 

peso corporal, más [o era [a perdida del 25%, tiempo durante e[ cual era mucho 

más frecuente e[ deceso de [as paCientes, así como [a íneflcacla de las 

Intervenciones terapéuticas. 

Otro aspecto que también se ha suscitado por el cambiO en los criterios 

diagnósticos de la anorexia nerviosa es la variabilidad en torno al número de 

casos detectados, yen el caso particular del peso, sucede lo Siguiente: 

Mucho se ha hablado de que en los últimos diez años ha proliferado en 

gran medida este sindrome, atribuyéndose la causa a los continuos bombardeos 

que hoy en dia se dan en contra de la obesidad (Raich, 1994); Sin embargo, hay 

que tomar en cuenta que hace diez años las que ahora son anoréxicas antes no 

eran diagnosticadas, por cuestiones relacionadas con el criterio de pérdida de 

peso. Entonces, a partir del 1987 que fue cuando se publicó el DSM-III-R (APA, 

1987), [a reducción del 10% del peso esperado, obviamente incrementó la 

incidencia de anoréxlcas nerviosas. 

Esta situación podria generar algunas confusiones respecto a las causas 

del Incremento en el números de casos detectados con anorex'la nerviosa, pues 

por un lado se encuentran los cambiOS en los criterios diagnósticos, así como en 

los métodos empleados para realizar la detección; y por otro, se encuentran 

también los factores sociales relacionados con la estigmatizaclón hacia la 

obesidad, que a últimas fechas también han Incrementado la presión que ejercen 

sobre la población. 

A este respecto, Pagsberg y Wang (cits. en Hsu y Sing Lee, 1993) 

realizaron un estudio retrospectivo con el objetivo de detectar todos los casos de 

A.N. captados por el sistema de salud en un área específica de la Ciudad de 

Bornholn de Enero de 1970 a Diciembre de 1989. Los resultados mostraron que el 

promediO anual en las tasas de inCidencia fue constante de 1970 a 1984 (con un 

58 



valor promedio de 16 por 100,000 habitantes), pero a partir de 1985 el número 

Incrementó cinco veces (con un valor medio de 68 por 100,000 habitantes), 

siendo en 1989 cuando ocurrió el maximo Incremento (126 por 100,000 

habitantes). Estos autores concluyeron que el incremento en la incidencia de la 

anorexia nerviosa pudo deberse a una desestimación de la atención primaria en 

los primeros años del penado estudiado, ademas de que estuvo acompañado por 

un incremento en la tasa de pacientes con una pnmera admisión al hospital. 

No obstante, los anteriores resultados no dejan claro si fueron los cambios 

en los critenos diagnósticos los que influyeron en el incremento de los casos 

detectados con anorexia nerviosa; seguramente SI y lo hicieron en un grado 

considerable, sin embargo no se debe olvidar el papel preponderante que ha 

jugado el aspecto social con relación a la estigmatización de la obesidad, ya que 

en las últimas décadas se ha detectado un incremento del 14% al 77% en la 

utilización de métodos para la disminución del peso corporal (French y Jeffery, 

1994), 

Miedo a ganar peso o a convertirse en obesa: 

Este aspecto se ha venido mencionando a lo largo de todo el trabajo como 

el principal elemento al momento de diagnosticar a la anorexia nerviosa, y por el 

cual, el trastorno adquiere la caracteristica de sindrome y no de sintoma, 

Sin embargo, existe polémica respecto a que este Grlterio diagnóstico tan 

aceptado en la actualidad, halla sido valido para las jóvenes anoréxicas reportadas 

a través de la histona, es deCIr ¿padecian auténtiCO miedo a engordar o no?, Ante 

esto, la aplicación rigurosa de tales Grltenos a la Información histónca disponible, 

obiigaría a no clasificar como anoréx¡cos a la inmensa mayoría de los casos 

presentados (Toro, 1996) 

Estudiosos del tema como Habermas (1989), defienden que SI la cuestión 

del miedo al sobrepeso se toma en consideraCión -prescmdiendo de otras 
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contInuidades slntomatologlcas-, tanto la anorexia como la bulimia son dos 

síndromes que tienen un larga historia. Este mismo autor ha demostrado que el 

miedo a engordar se reporta en la literatura de la anorexia nerviosa desde fínales 

del siglo XIX y en la dedicada a la bulimia sólo a partir de la primera mitad del siglo 

XX. 

De manera general parece verosímil defender que la anorexia nerviosa ha 

existido siempre y, que una parte de los criterios diagnósticos son perfectamente 

válidos, pero con segUridad sólo para el siglo XX. Lo esencial y permanente del 

trastorno anoréxico seria la restncción alimentarla voluntaria (por lo menos en un 

principio), la existencia de presiones sociales para ponerla en práctica, las 

consecuencias psicológicas y somáticas de la malnutrición y -con toda 

probabilidad- la presencia de predisposiciones biológicas al trastorno. En 

consecuencia, el temor desmesurado a engordar -y probablemente- la distorsión 

de la imagen corporal serían síntomas no esenciales, no unjversales, 

pOSiblemente especiflcos del actual mundo OCCidental (Beumont, Kopec-Schrader 

y Touyz 1995; Toro, 1996). 

Pese a que en el pasado el cnterio del miedo a ganar peso o convertirse 

en obesa(o) no se hacia presente, en la actualidad es ampliamente aceptado 

dadas las transformaciones SOCiales y culturales. En estos dias se acepta que en 

la base de la anorexia nervIosa está la presencia de una distorsionada e 

implacable actitud hacia el peso y la forma corporal (Hsu y Sing Lee, 1993). Esta 

actitud ha s',do descrita como "búsqueda de la delgadez", "fobia al peso" y 

"temor a la obesidad". Sin embargo, la aceptación de este cnterio para el 

diagnóstico de la anorexia nerviosa no precisa la selección respecto a un grupo 

más homogéneo de pacientes que tiene este trastorno, sin embargo dos 

observaciones han sido Ignoradas, y por tanto, nunca sistemáticamente 

estudiadas: 1) la fobia al peso no surge como un rasgo predominante de la 

enfermedad sino en los últimos 60 años (Casper, 1983; Russell, 1985): y 2) la 
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algunos autores (Hsu y Slng Lee, 1993) simpatizan con el punto de 

vista de Habermas (1989), respecto a que los clinlcos están 

frecuentemente Influenciados por las expectativas pre-establecldas en 

cuanto a que los pacientes con AN ocultan su fabla al peso, aunque 

esto no explica los hallazgos reportados en Hong Kong y la India, ya 

que se ha observado que, algunas personas con AN no muestran fobia 

al peso, sino hasta que han recuperado éste tras el tratamiento (Fahy, 

Robinson, Russell y Sheinman, 1988), Una consideración alternativa es 

que la fobia al peso sea un "idioma de angustia" cultural perteneciente a 

aquellos conflictos que Involucran el estatus del peso, apariencia e 

ingesta alimentaria (Nichter, 1982), por lo tanto, podríamos concluir que 

los pacientes anoréxicos dependiendo a la cultura que pertenezcan 

adoptarán un idioma o forma de angustia en particular, 

c) La tercera explicación es que se ha dado una transformación desde 

1930 en el contenido de la AN en Occidente, Algunos autores han 

invocado el concepto de "patoplastlcidad" para explicar el cambio en el 

contenido de la AN (Russell, 1985; Russell y Treasure, 1989), Los 

factores patoplásltcos, de acuerdo con Russell (1985), son factores 

causales que contribuyen en la Instauración de una enfermedad; ellos 

no influencian únicamente al contenido, sino además delinean sus 

formas y distinguen las principales causas de una enfermedad 

psiquiátrica, las cuales Incluyen causas que ejercen una tendencia 

predisponente, 

La patoplasticldad está altamente relacionada con los cambios o 

transformaciones culturaies, de ahí que el temor mórbido a la obesidad 

en el pasado y en paises como la India y Hong Kong, no se determine 

como un rasgo caracteristico de la enfermedad, Por ello, Russell 

sugirió que la actual preocupación social por la delgadez -como un 

factor patoplástlco- conduce a la Imagen de una forma relativamente 
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nueva de trastorno pSIquIatnco, en la que la pSIcopatologIa central es 

el temor mórbIdo a la obesIdad SI esta InterpretacIón fuera cierta, 

entonces la fobIa al peso que delinea a la enfermedad no seria un 

rasgo central, lo cual SIn duda tendria importantes ImplIcaciones 

sobre la formulación de los critenos dIagnósticos. 

Brumbreg (1988) si bien considera el surgimiento de la AN como una 

patología moderna, plantea las síguientes consideracIones: 

a) Las mujeres ayunadoras han existido desde SIempre, por lo cual tIenen 

un largo historial a través del tiempo; 

b) las mujeres utilizan el apetito como una forma de expresión emocional 

mas a menudo que los hombres; 

c) una vez que se ha observado que las mUjeres ayunadoras se han 

presentado a través de las culturas y el tiempo, no Únicamente han 

cambiado las interpretaciones respecto a las conductas de rechazo a 

la comIda, sino que también han variado las razones por las que las 

mujeres controlan el apetito; 

d) debIdo a que las funCIones alImentarias -como símbolos- se reVIsten 

de múltrples significados, la clave para la comprenSIón del rechazo a la 

comida, supone el análisis y comprenSIón de su valor SImbólico; y 

e) la AN, cual forma primana de la restncción alimentana femenIna surge 

durante el desarrollo del "capItalIsmo", por lo que está nutndo por 

aspectos centrales de la VIda burguesa. ASImIsmo, Brumberg asume 

que en el contenIdo de la AN ha ocurrrdo una transformación, por lo 

que sugiere que su desarrollo podría dIVIdIrse en dos fases. 
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1. Fase de reclutamiento. comprende el inicIo de la conducta die:aria 

por razones estéticas y sociales. 

2. Fase de curso, comprende la adaptación del cuerpo y la mente de la 

persona, al proceso de la inanición. 

Actualmente, existe claridad en que el miedo a ganar peso, por si solo no 

es un rasgo exclusivo de la anorexia nerviosa (Rodríguez, Rlquelme y Buendía, 

1996), qUizá por eso autores como Hsu y Sing-Lee, (1993) le han restado 

importancia como rasgo esencial del desarrollo del trastorno. Por ello, que sea 

necesario identificar los rasgos esenciales (o su asociación con otros factores) 

que hacen de este temor exagerado un elemento psicopatológico capaz de 

generar trastornos con relación a la conducta alimentaria. 

Sin embargo, Hsu y Sing-Lee argumentan que existen dos razones 

prácticas por las que se sugiere retener el actual concepto de AN: 

1. Los casos de AN sin fobia al peso ocurren rara vez en América y 

Europa; 

2 Los casos de AN con fobia o sin ella, son poco comunes en culturas 

no occidentales. 

Por tanto, hasta que la patogénesls de la AN sea clarificada es prudente 

definirla de acuerdo a sus principales rasgos clinicos y proceder a signar los 

casos sin fobia al peso a la categoría de trastornos alimentarios no 

especificados (TCANE); lo cual sin duda supone la modificación del DSM-IV y 

e11CD-10 (Hsu y Slng- Lee, 1993), con la finalidad de incluir este aspecto en 

dicha categoría diagnóstica. 
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Alteración de la imagen corporal: 

Este tercer cnteno diagnóstico va muy relacionado con el antenor, en virtud 

de que el temor a subir de peso altera la percepción de la imagen que tienen de si 

mismas las personas que padecen de anorexia nervIosa. La imagen corporal es 

definida como la representación mental del cuerpo que cada Individuo construye 

en su mente (Schilder, cit. en Williamson, Davls, Duchman, McKenzle y Watkins, 

1990). Aunque una concepción más dinámica la define en términos de 

sentimientos y actitudes hacia ei propio cuerpo, de modo que Semis y Hollon 

(1990) advierten acerca de la necesidad de distinguir entre la representación 

interna del cuerpo y los sentimientos y actitudes hacia él. Finalmente, de acuerdo 

con Rosen (1995), el concepto de Imagen corporal se refiere a la manera en que 

una persona imagina, siente y actúa respecto a su propio cuerpo. 

Por otro lado, el concepto de preocupación patológica acerca de la 

apariencia fíSica tiene una historia más larga que la de su inclusíón en el 

diagnóstico de Trastorno Dismórfico Corporal en los DSM·s. El término dlsmorfia 

fue introducido por Morselll en 1886 (Raich, 1998), el que Significa literalmente 

"miedo a propia forma". Janet en 1903 hablaba de: "la obsesión por la vergüenza 

del propiO cuerpo". Cabe señalar que la esencia del trastorno fue definida no 

como el miedo a verse deforme, sIno como la convicción Irracional de ser anormal 

y el consecuente temor ante las reacciones de los demás (Hay, 1970, cit. en 

Raich, 1998). Cabe señalar que en los DSM's, se supnmió el sufijo "fobia" cuando 

se introdujo al trastorno dismórfico como un tipo de categoría diagnóstica (APA, 

1987). 

Rosen (1995) propone que el trastorno de la Imagen corporal se defina 

como una preocupación exagerada que produce malestar. hacIa un defecto 

Imaginano o extremado de la apariencia fislca. Esto es lo que baJo la 

denominación: Trastorno Dlsmórflco aparece en el DSM-III-R (APA, 1987) yen el 
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DSM-IV (APA 1994) Y esta InclUido en los trastornos somatoformes, cuyos cnterios 

diagnóstiCoS son' 

a) Preocupación por algun defecto Imaginado del aspecto fislco en una 

persona aparentemente norma!. Cuando hay leves anomalias fislcas, la 

preocupación del individuo es exceSiva, 

b) La preocupación provoca malestar clinicamente significativo y deterioro 

social, laboral o en otras áreas de actividad, 

c) La preocupación no se explica por la presencia de otro trastorno mental 

(p,e, insatisfacción con el tamaño y la silueta corporal presente en la 

anorexia nerviosa). 

Como vemos el trastorno de la imagen corporal comprende aspectos 

preceptuales, cognitivos y conductuales (Raich, 1998), 

Perceptualmente la persona ve su defecto como mayor, más pronunciado o 

más desviado de lo que es en la realidad, a esto se le llama distorsión perceptua!. 

El ejemplo más cOrriente hoy en dia es el de las jóvenes que teniendo un peso 

normal se ven gruesas 

Sin embargo, aunque la Insatisfacción corporal es muy frecuente, sobre 

todo en las mujeres, esto no es suficiente para definir al Trastorno de la Imagen 

Corporal. Los individuos con este trastorno devaluan intensamente su apanencla, 

imaginan que la otra gente se fija y se interesa por su defecto, por lo que ponen 

excesivo énfasis en el que creen un defecto de su apariencia, el que piensan es 

una prueba fehaciente de la ImpOSibilidad de ser quendos o apreciados y una 

muestra de debilidad, pereza o un defecto de carácter, Aunque esta preocupación 

puede presentarse en cuaiquier momento del día es aún más intensa en 

situaciones sociales en las que la persona se siente auto-consciente y espera ser 

escudriñada por la otra gente, Esta ideación sobre-valorada representa el aspecto 

cognitivo de este trastorno, 



Conductuafmente, las personas con este trastorno organizan su estilo de 

vida alrededor de su preocupación corporal, ya que estas personas pueden 

consumir gran cantidad de horas al dia comprobando su defecto ante el espeJo. 

Asimismo, solicitan continuamente opiniones tranquilizadoras sobre su defecto y 

se comparan con otros Individuos Estas conductas tienden, por un proceso de 

reforzamlento negativo, a mantener e Incrementar la ansiedad respecto a su 

apariencia (Klonooff y Landrine, 1993), 

Las creencias y pensamientos que suelen presentar las personas con 

trastorno de la imagen corporal han sido descritos como obsesiones, ideas sobre­

valoradas o delirios (De Lean, Bott y Simpson, 1989); sin embargo, es dificil 

distingwr entre ellos ya que no parece existir un único patrón de pensamientos. 

Philips y McElroy (1993) concluyen que el pensamiento varia en un continuo que 

va desde la ligera convicción hasta el delirio, El delirio en el trastorno de la 

Imagen corporal, está confinado al defecto que se atribuye, mientras que el 

pensamiento obsesivo se refiere a los pensamientos repetitivos e intrusivos acerca 

de la apariencia, Concluyendo, el Trastorno de la Imagen Corporal es una 

condición multldlmensional que está asociada con un gran malestar subjetivo y 

puede ser perturbador, especialmente de las relaciones sociales (Phillips, 1996), 

En la aparición y desarrollo del trastorno de la Imagen corporal hay varios 

factores que infiuyen, uno de los más importantes puede ser la presión cultural 

hacia la esbeltez y la estlgmatizaclón de la obesidad. Otras variables Igual de 

importantes son: el desarrollo físico y el feed-back (retroalimentación social), éstos 

en razón de que los cambios físicos de la pubertad pueden provocar una 

preocupación temprana acerca de la apariencia fíSica, por lo que dichos cambios -

o los comentanos que generan por parte de otras personas- inducen la 

retroalimentación, que a su vez influencia a \a imagen corporal, así como a \a 

autoestima (Ralch, 1998). Por último, cabe mencionar que eXiste eVidencia 

longitudinal de que la insatisfacción corporal es el principal factor predictor del 

trastorno alimentario en la adolescencia (Attie y Brooks-Gunn, 1989); de hecho en 
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un reciente estudio realizado por Kostanskl y Gullone, (1999) encontraron que 

niños de 7 y 10 años que presentaban Insatisfacción corporal, se Iniciaban más 

temprano en dietas restrictivas que más tarde desencadenaban el trastorno 

alimentario. 

Sin embargo, al respecto también habria que tomar en cuenta que la 

presencia de la distorsión de [a Imagen corporal en [a AN es inconsistente, ya que 

ha observado que mujeres que no sufren de trastornos alimentarios tarnbién 

tienen una percepción distorsionada de su tamaño corporal, tal es el caso de 

mujeres embarazadas que han sufrido un gran carnbio en [a figura y mUjeres que 

tienen un comportamiento alimentario normal, pero que sobrestiman su tamaño 

corporal y en ocasiones mucho más que una persona anoréxica, especialmente 

cuando miran la anchura de sus caderas y cuerpo de perfil (Abraham y Llewellyn, 

1994). 

Amenorrea: 

El diagnóstrco de la presencia de la AN con base a la amenorrea, ha 

causado cierta desconfianza, ya que si bien ésta es un rasgo común del trastorno, 

aún no son claros [os mecanismos por lo cuales esto ocurre. Se sabe que la 

amenorrea se asocia con una disfunción hlpotálamica en la anorexia nerviosa 

(Gamer y Garfinke[ , 1982). 

Para tratar de estudiar de manera más especifica este criteriO diagnóstico 

se han realizado varios estudios, a continuación se menciona uno que refleja de 

manera clara las variaciones de éste, dependiendo de diferentes factores: De 

inicio cabe destacar que era frecuente encontrar la pérdida de menstruación 

mediante dos patrones, 1) aprox"lrnadamente el 50% de la población afectada por 

anorexia nerviosa (o que aparentaba manifestarla), desarrollaba la amenorrea 

antes de que se prodUjera una pérdida Significativa de peso y grasa corporal, esto 

usualmente después de alguna crisis emocional o el cambio de la dieta que 
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provoca una alterac1ón de los neurotransm1S0res en el cerebro y 2) en otro grupo. 

pnmero se daba la pérdida de peso y después se presentaba la amenorrea, hasta 

que las condiciones de malnutnclón eran corregidas. Sobre el último grupo no 

eXisten dudas acerca de la pérdida de la menstruación como consecuencia de la 

restncción de alimento, Sin embargo, en el pnmer grupo no se tiene la certeza de 

que los patrones alimentarios sean realmente los responsables de la amenorrea, 

puesto que se menciona la desaparición de la menstruación antes de la pérdida 

de peso, y sobre todo después de situaciones emOCionalmente estresantes, lo 

cual puede presentarse también en otras mujeres que no padezcan anorexia 

nerviosa (Theander, 1970, cil. en Garfinkel, Lin, Goering, Spegg, Goldbloom, 

Kennedy, Kaplan y Woodside, 1996), 

La consideración de la amenorrea como criterio diagnóstico de la AN ha ido 

cambiado ampliamente a través del tiempo, de modo que aún hasta esta fecha no 

está del todo definido, probablemente el mantenimiento de la amenorrea como 

criterio diagnóstico, esta relacionado con las primeras premisas médicas acerca 

de que el síndrome se consideraba basado en perturbaciones físicas 

Recordemos que la amenorrea fue inclUIda como un criterio dIagnóstico 

para mUjeres en el DSM-IV (APA, 1994), retomándolo de Russell (1970), pese a 

que otras clasificaciones, incluyendo la del DSM-III-R (APA, 1987) no consideraba 

a la amenorrea como un elemento diagnóstico (Garfinkel, 1985), Por ello, 

Garfinkel, Goering, Spegg, Goldbloom, Kennedy, Kaplan y Woodslde, (1996), 

sugieren que la amenorrea no sea considerada como un criterio diagnóstico de la 

AN, al menos en muestras comunitarias. 

Como vemos, parecería que los CrIterios d1agnóst1coS más relac1onados con 

los cambios a nivel físico y biológiCO de la persona están cada vez mejOr 

especificados, sin embargo, al remitirnos a los Crltenos que hablan sobre las 

características de tipO psicológico, aún se detectan ciertas deficiencias o 
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Como ya se ha mencionado en este trabaJo, durante un largo tiempo, se 

describieron slntomas clínicos de bulimia en pacientes no anoréxlCOs; Sin 

embargo, tales sintomas fueron considerados una consecuencia de estados 

neuróticos mas que de un síndrome diferenciado (Bllnder y Cadenhead, 1988) La 

razón de su inclusión como un sindrome diferenciado se debió a que se observó 

que la sintomatología bulímica no sólo se daba en pacientes anoréxicas u obesas, 

sino que también era característica de personas con peso normal. 

Pese a la inclusión formal de la BN en el DSM-III; en 1979, Russell hace 

una primera descripción completa del cuadro, proponiendo a su vez el término de 

"Bulimia Nerviosa" para la conducta caracterizada por: 

1.- La necesidad urgente e incontrolable de sobrealimentarse. 

2.- El atracón seguido de la autolnducción del vómito y e! uso de purgantes, 

como medidas para evitar el sobre peso. 

3. - El padecImIento de un gran miedo a engordar 

La bulimia nerviosa, entendida como un síndrome independiente y con una 

psicopatología particular, debe distinguirse de cualquier otro tipo de trastorno que 

presente una sintomatologia similar, ésta es una neceSidad que se ve claramente 

reflejada en los CrIterios diagnósticos propuestos por el DSM-III-R (APA: 1987), ios 

cuales se mencionan a continuaCión: 

al Episodios recurrentes de voraCidad (consumo rápido de grandes cantidades 

de alimentos en un corto penodo de tiempo) 

b) Ai menos tres de los siguiente sintomas' 

(1) Consumo fácil de alimentos con muchas calorías durante la comilona. 

(2) Ingesta disimulada durante la comida. 

(3) Terminación de ios episodiOS de Ingesta voraz con dolor abdominal, 

suefio, interrupción socia! o vómitos autoprovocados. 



(4) Intentos repetidos de perder peso con dietas exageradas, vomitas Jse, 

de laxantes o diuréticos. 

(5) Frecuentes oscilaciones de peso, supenores a 5 kgs" debidos a la 

alternancia entre los atracones y los ayunos. 

c) Conciencia de que el patrón de la Ingesta es anormal y temor a no ser capaz 

de parar voluntariamente, 

d) Estado de ánimo depnmldo y pensamientos autodespreciativos después de 

cada episodio de voracidad, 

e) Los episodíos bulímicos no son debidos a la anorexia nerviosa n'¡ a un 

trastorno somático conocido, 

Pese a la presentación de los criterios del DSM-III-R aún era muy común 

que la Bulimia Nerviosa se confundiera con la anorexia nerviosa tipo compulsiva, 

por presentarse en ésta periodos de atracones seguidos de conductas 

compensatorias para evitar el sobrepeso; Incluso, en una revisión que se hizo 

sobre los cambios que serian pertinentes para la elaboración del DSM-IV (APA. 

1994) se planteó la posibilidad de eliminar a la Bulimia Nerviosa como categoría 

diagnóstica, quedando solamente la Anorexia Nerviosa con sus dos categorias 

específicas: la restnctiVa y la bulímíca (Wílson y Walsh, 1991), 

Sugerencias como éstas generan confusiones respecto a lo que es el 

trastorno y los elementos que lo caracterizan. Pero más importante aún es que la 

Bulimia Nerviosa genera una serie de trastornos biopsicosociales que afectan 

negativamente a quien la padece, Por ello, es preocupante el hecho de discutir 

sobre su eliminación como categoría diagnóstica independiente, ya que la 

anorexia ner\flosa compulsIva y la bulimia nerviosa son trastornos distintos. En 

principio, porque en la primera se presenta la Inanición, mientras que en la 

segunda no, lo que implica características psicopatológ:cas dlfe:--entes Además, 

se mencionó en la parte correspondIente a los antecedentes históricos de la 

anorexia nervbsa y bulimia nerviosa, que esta última puede presentarse tanto en 

personas obesas, como en personas COtl peso normal y baJO peso" de ahí que a 
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partir del DSM-III (APA, 1980), se haya iocluldo como trastorno Indeoendlente De 

esta forma, considerando que las personas con anorexia nerviosa deben cumplir 

con el requisito de permanecer bajas de peso en un 15% del normal, es necesario 

recalcar la impOSibilidad de su semejanza con la bulimia nerviosa, debido a que -

como ya se ha mencionado- ésta no es exclusiva de personas con estas 

características de peso. 

Para el diagnóstico de la BN, los criterios con base al DSM-IV son: 

A) Recurrentes episodios de ingesta compulsiva caracterizada por: 

1, Ingesta de alimento en un periodo corto de tiempo (menor a 2 hrs,) 

en cantidad superior a la que la mayoría de las personas ingerlrian 

en un penodo de tiempo similar y en 135 mismas circunstancias. 

2. Sensación de pérdida de control sobre la ingesta de alimento, 

sensación de no poder parar de comer o no poder controlar el tipo o 

la cantidad de comida que se está ingiriendo. 

B) Recurrentes conductas compensatorias inadecuadas, con el fin de no ganar 

peso, como son: provocación del vómito, uso excesivo de laxantes, diuréticos. 

enemas u otros fármacos, ayuno o ejercicio excesivo. 

e) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, 

como promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres 

meses. 

D) La autoevaluaclón está exageradamente influida por el peso y la silueta 

corporales. 

E) La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia 

nerv'\osa 

Tipo con purga. Durante el episodio de BN, el Individuo se provoca 

regularmente el vómito o usa laxa'ltas diuréticos o enemas en exceso. 
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Tipo sin purga. Durante el actual episodio de BN. la persona ha 

practicado conductas compensatorias inadecuadas como la dieta :;) el 

ejercicIo exceSIVO, pero no se provoca el vómito regularmente ni usan 

laxantes, diuréticos o enemas. 

Estos nuevos enterios. nos dan la oportunidad de distinguir a la bulimia 

nerviosa de aquelios trastornos en los que se observan conductas alimentarias 

similares, tal es el caso de! trastorno por sobreingesta o atracón con síntomas 

atipicos, en donde es común encontrar que las personas comen en exceso, SIr. 

embargo. estos sujetos no recurren a medidas compensatorias ni muestran 

preocupación por el peso y la figura. 

De acuerdo a los aspectos antes descritos de la bulimia nerviosa. se 

puede notar que las caracteristica centrales de ésta son el atracón y la practica 

de ciertas conductas compensatorias. 

3.3.1. Análisis de las modificaciones diagnósticas de la bulimia nerviosa 

Un problema para diagnosticar a la bulimia es que la mayoria de las 

personas practican atracones de vez en cuando La diferencia, entre elias y las 

mujeres que padecen la este trastorno es que estas últimas lo hacen 

frecuentemente (normalmente dos veces por semana) acompañados de la 

sensación de pérdida de control sobre su ingesta. Se han vuelto "comilómanas", 

cuando la compulsión para hacer una comilona se vuelve Irresistible. Las 

bulimicas estan conscientes de la ansiedad y el estrés; y la depreSión o InfeliCidad 

pueden provocar el episodio bulímlco 

Los pacientes con bulimia saben que tienen un trastorno de la alimentación 

(Abraham y L1eweliyn, 1994). sin embargo, estan faSCinados por la comida y 

compran líbros y leen artículos sobre e: tema y la cocina. Disfrutan hablando de 

regimenes, y a menudo utilizan el comer como una manera de escapar del 
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desagradable estrés de la vida, hasta tal punto que tienen un deseo de comer 

que se sobrepone a todo lo demas, pero están conscientes de que la bulimia es 

muy distinta del hecho de comer en exceso. 

Los aspectos que caracterizan la enfermedad, y que de hecho sustentan su 

diferenciación, son: los episodios de sobreingesta o atracón y la practica de 

conductas compensatorias como la autoprovocaclón del vómito, uso de laxantes y 

diuréticos, practicas de dietas estrictas o ayunos, o bien, la realización de ejercicIo 

excesivo; asimismo, la autovaloración está excesivamente influenciada po, la 

figura y el peso (APA, 1994). 

Atracón: 

Durante una comilona (que normalmente dura unas pocas horas pero que 

puede continuar durante dias) falla la resistencia de la persona a la comida, ya 

que experimenta un deseo irresistible de comer Esto le conduce a Ingerir 

cantidades excesivas de comida, mucha más de lo que necesita para mantener 

una buena nutrición y mucho más de lo que comen normalmente las personas de 

su medio Percibe a la bulimia como un asunto 

comilonas sigilosamente, por lo menos durante 

enfermedad, (Abraham y Llewellyn, 1994). 

muy privado, 

las etapas 

y planifica sus 

Iniciales de la 

La presencia de atracones y de conductas compensatorias inapropladas es 

considerada la característ'tca esencial de la bulimia nerv·,osa. En cuanto a la 

definición del atracón, se han observado varias modificaciones que de alguna 

manera han contribuido favomblemente en la correcta detección de quienes 

podrían considerarse bu!ímicos. 

De tal forma que los criterios diagnósticos de la BN se han ido modificando 

en cuanto al criterio del atracón y los aspectos que lo caracterizan, por ejemplo, 

en el DSM-III-R (APA, 1987) se señalan episodios recurrentes de voracidad 
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(consumo de grandes cantidades de alimento en un corto penada de tiempo) yal 

menos tres de los siguientes síntomas: 

1. Consumo de alimentos con alto valor calórico durante la comilona. 

2. Ingesta disimulada o clandestina durante la comilona. 

3. Terminación de los episodios de ingesta voraz con dolor abdominal, sueño, 

interrupción social o vómitos autoprovocados. 

4. Intentos repetidos de perder peso con dietas exageradas, vómitos o 

consumo de laxantes o diuréticos. 

5. Frecuentes oscilaciones de peso, superiores a 5 kgs. debidos a la 

alternancia entre los atracones y los ayunos. 

6. Conciencia de que el patrón de ingesta es anormal y temor a no ser capaz 

de parar voluntariamente. 

7. Estado de animo deprimido y pensamientos auto-despreciativos después 

de cada episodio de voracidad. 

8. Los episodios bulimicos no son debidos a la anorexia nerviosa ni a un 

trastorno somático conocido. 

Posteriormente, en el DSM-IV (APA, 1994), se efectúan nuevas 

modificaciones a este criteno, quedando de la siguiente forma: 

A) Recurrentes episodios de ingesta compulsiva, caracterizados por. 

1. Ingesta de alimento en un periodo corto de tiempo (menor a 2 horas) de 

una cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingemian en un 

penodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias. 

2. Sensación de pérdida de control sobre la ingesta de alimento, sensación de 

no poder parar de comer o no poder controlar el lipa o la cantidad de 

comida que se está ingiriendo. 

B) Recurrentes conductas compensatorias inadecuadas, con el fin de no ganar 

peso como son: provocación de vómito, uso excesivo de laxantes, diuréticos, 

enemas u otros fármacos, ayuno o eJerCICIO excesivo. 



C) Los atracones y las conductas compensatorias Inapropladas tienen lugar como 

promedio, al menos dos veces a la semana durante un penodo de tres meses 

D) La auto-evaluación está exageradamente Influida por el peso y la silueta 

corporal. 

E) La alteración no aparece exclusivamente en el transcurso de la anorexia. 

Tipo con purga: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se 

provoca regularmente el vómito o usa laxantes, diuréticos o enemas en 

exceso. 

Tipo sin purga: durante el actual episodio de bulimia nerviosa, la persona ha 

practicado conductas compensatorias inadecuadas como la dieta o el ejercicIo 

excesivo, pero no se provoca el vómito regularmente ni usa diuréticos, 

laxantes o enemas. 

Al comparar los criterios diagnósticos del DSM-III-R (APA, 1987) Y los 

del DSM-IV (APA, 1994) se identifican algunas diferencias verdaderamente 

Importantes. Primero, se sustituye el uso del concepto "voracidad" por el de 

"atracón" y se precisan un poco más sus características. Segundo, se explicita 

y especifica el concepto de conductas compensatorias, incluso se les divide en 

purgativas y no purgativas. Tercero, se considera la práctica de la dieta 

restrictiva o del exceso de ejerCicio excesivo como conducta compensatoria (no 

purgativa); y cuarto, se establecen parámetros temporales y de frecuencia para 

los atracones y conductas compensatorias. 

Por otra parte, respecto al "atracón" específicamente, en el DSM IV 

(APA, 1994) se hace una distinción más clara entre los atracones propíos de la 

Bulimia nerviosa y del trastorno por sobreingesta Los criterios para esta 

categoría son los siguientes: 
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a Episodios recurrentes de atracones. Un episodio de atracón se caracteriza po~ 

las siguientes condiciones: 

1. Ingesta, en un corto periodo de tiempo (p ej. 3 hrs), de una cantidad 

definitivamente supenor a la que la mayoria de la gente podria consumir en 

el mismo tiempo y baJo circunstancias similares. 

2 Sensación de pérdida de control sobre la ingesta durante el episodio, como 

sensación de no poder parar de comer o controlar la cantidad y la calidad 

cuando se esta comiendo. 

b. Los episod'los de atracón se asocian a tres o mas de los s'lguienres sintomas: 

1. Ingesta mucho mas rápida de lo normal. 

2. Comer hasta sentirse desagradablemente "lIeno". 

3. Ingesta de grandes canltdades de comida a pesar de no tener hambre. 

4. Comer a solas para ocultar la voracidad. 

5. Sentirse a disgusto consigo mismo, depresión o gran culpabilidad después 

del atracón. 

6. Profundo malestar al recordar los atracones. 

7. Los atracones tienen lugar, como promedio, al menos dos días a la 

semana durante seis meses. 

8. El atracón no se asocia a estrategias compensatorias inadecuadas (purgas, 

ayuno, ejercicio excesivo) y no aparecen exclusivamente en el transcurso 

de una anorexia o bulimia nerviosa. 

De acuerdo a lo anterior. algunos de los síntomas que caracterizan a la 

bulimia nerviosa en el DSM-III-R fueron desplazados de dicha categoría, y en 

cambio, se Incluyeron en la categoría de nueva creación: trastorno por 

sobreingesta. 

Con base a lo hasta aquí reVisado, se puede decir que se ha producido un 

consenso acerca de la neceSidad de la presencia de atracones como criterio 

diagnóstico para la bulimia nerviosa: antes no había habido un acuerdo final para 

definir qué constituía un atracón 'y cual debía ser la. frecuenCl8 mínima, aunque 
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en el DSM III R (APA. 1987) ya se presenta un primer consenso para realIzar en 

diagnóstico. 

Existian algunos desacuerdos. debido a que algunos clinlcos consideran 

que el criterio debia centrarse en la cantidad de comida consumida, otros en el 

estado subjetivo, y otros en la necesidad de que los episodios de 

sobrealimentación se produzcan en un corto espacio de tiempo o en la rapidez con 

que se ingiera la comida (Fernandez, 1999). 

La rapidez con que se ingiere la comida fue parte componente de los 

criterios del DSM-III y del DSM-III-R, sin embargo en el DSM-IV éste se ha 

modificado desde que muchos pacientes dicen comer a un ritmo lento o 

moderado, y es difícil determinar con fiabilidad la velocidad del atracón 

(Rodriguez, Riquelme y Buendia, 1996). 

Con respecto a la cantidad de comida ingerida durante el atracón, lo que 

resulta relevante es que la persona coma más de lo normal. Esto tendria en 

cuenta lo que otra gente come, el tiempo transcurrido desde la última comida y las 

circunstancias sociales; asimismo, el atracón se caracteriza por un sentido 

subjetivo de pérdida de control; esto eS la sensación de que la persona no pueda 

prevenir la ocurrencia del atracón o finalizarlo una vez que lo ha comenzado 

(Farrburn, Norman, Welch, O'Connor, 0011 y Peveler, 1995). 

Vómito y otras conductas compensatorias: 

Dado que una mujer bulimlca es consciente de que hacer comilonas y 

comer en exceso son cosas distintas, y debido a que tiene miedo a engordar, 

toma medidas para asegurarse de que los alimentos que ha comido durante el 

atracón no conduzcan a un aumento de peso, y para lograrlo puede adoptar uno o 

mas métodos. Puede seguir un régimen estricto entre cada atracón, o puede 

practicar una cantidad excesiva de eJercIcIo, pasando horas cada día en el 
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gimnasIo O haciendo "Joggln", Jugando "squash" o nadando SI encuentra que 

dichas medidas no controlan su peso, puede recurnr a métodos más peligrosos 

para reducir su peso asegurándose de que la comida que se consume no sea 

digerida, Puede lograrlo Induciendo el vómito o tomando grandes cantidades de 

laxantes con la esperanza de que la comida que ha consumido no sea absorbida. 

Más de la mitad de los pacientes con bulimia inducen el vómito durante y 

al final de cada atracón, y todos los bulimicos tratan de seguir un régimen entre 

ellos, aunque muchos no logran mantener el régimen elegido, Sólo una minoría de 

bulímicos no inducen el vómito y mantienen un régimen muy estricto entre las 

comilonas, controlando asi su peso, Algunos pacientes con bulimia también 

abusan de los laxantes o diuréticos entre las comilonas en una tentativa de 

mantener su peso bajo control 

Existe una variación considerable en cuanto al comportamiento destinado a 

perder peso de los bulímicos, pero en general, los que vomitan tienden a tener un 

historial mas largo de atracones y toman más tiempo para preparar la comida 

para el atracón, También parecen experimentar un mayor grado de "bienestar" 

después de la comilona que los que no vomitan, quienes más probablemente se 

sentirán culpables o tristes, En otras palabras, los sentimientos de infelicidad, 

ansiedad o estrés que desencadena una comilona se alivian en un mayor grado 

entre los pacientes bulímlcos que inducen el vómito que entre los que utilizan otros 

comportamientos ;Jara evitar la ganancia de peso. Algunos pacientes bulímicos 

encuentran que el vómito les brinda tanto "alivIo" que hacen la comida para luego 

poder vomitar, 

En el DSM-1I1 (APA, 1980) no se hacia referencia a estas conductas 

(vómito, abuso de purgantes u otros métodos); en el DSM-III-R (APA, 1987) estos 

rasgos se describen: "la persona regularmente se encuentra realizando conductas 

de inducirse el vómito, uso de laxantes o diuréticos, dieta estricta o ejercicio 

vigoroso para prevenir ganar peso", Sin embargo, en el DSM-IV (APA, 1994) se 
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ha modificado este criteClo para usarlo como base de la sub-claslflcaclon en 

bulimia nerviosa de tipo purgativo y no purgativo. 

De acuerdo a Toro (1996), posiblemente los vómitos y otras conductas 

compensatorias de la restricción alimentaria sean adquIsIciones relativamente 

recientes dadas las presiones socioculturales a las que se ven sometidas 

especialmente las mujeres, con la moda de la "delgadez". 

Algunos autores (Davis, Katzman, Keptein, Kirsh, Brewer, Kalmbach, 

Olmsted, Woodside y Kaplan, 1997) consideran que la actividad física excesiva 

como conducta compensatoCla es mucho más usual que el vómito o uso de 

laxantes, con la diferencia de que ésta pasa más desapercibida que cualquiera de 

las otras dos; dado que ésta suele ser muy bien vista como indicador de salud y 

deseo natural de bienestar. Asimismo, cabe señalar que este tipo de conducta 

aunque es común en la anorexia y bulimia nerviosa, lo es más en la primera; 

especialmente en aquella gente que su trabajo depende de su cuerpo como lo es 

el caso de las bailarinas de ballet, gimnastas y actores (Yates, 1991). 
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CONCLUSIONES 

., La anorexia nerviosa )' la buJirr1l8 nerviosa son trastornos que tienen un 

inminente origen pSicológico, y que definitivamente están influenciados por la 

sociedad y la cultura. Por tanto, su etiologia es multivariada, ya que en ella 

intervienen factores sociales, psicológicos y biológicos. Asimismo, es de vital 

Importancia considerar que un solo factor -por si mlsmo- no desata el 

trastorno, se necesita de la infiuencla de por lo menos dos de éstos. 

• A través de las modificaciones realizadas a los criterios de diagnóstico, 

especialmente desde la publicación del DSM-1I1 (APA, 1980), se observa una 

mayor delimitación con relación a los criterios que hacen referenCia a las 

caracteristicas organicas y fisicas, cama lo podrian ser el peso y la presencia 

de amenorrea (en el caso de la anorexia nerviosa); o bien la frecuencia de 

atracones y conductas compensatorias (empleadas en la bulimia nerviosa). 

• Los criterios actuales que se emplean para diagnosticar a la anorexia nerviosa 

y la bulimia nerviosa pueden diVidirse en dos grupos. Uno de ellos lo 

conforman los critenos que hacen alusión a los aspectos organicos que 

manifiestan las personas que los padecen; y el otro, corresponde a las 

carac!eristicas que se manifiestan a nivel psicológico y que están vinculadas 

con la psicopatoJogia que envuelve a dichos trastornos. Para realizar un 

diagnóstico eficaz, es necesario valorar ambos tipos de Indicadores. 

• De acuerdo con los cnterios del DSM-IV (APA, 1994), la diferencia esencial 

eXistente entre ia anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa es la pérdida de peso 

(15%), ya que en ambas suelen presentarse atracones, conductas 

compensatorias, Inanición e Inciuso amenorrea. 

... Estos criterios han contribuido a conceprualizar ambos trastornos, Sin embargo, 

aún se observa cierta '¡nespedftcldad _en cuanto a las características 



pSicológicas propias de cada trastomo, lo que puede llegar a generar ciertas 

confusiones para diferenciar cada uno de ellos, Un caso muy concreto se 

observa en el diagnóstico de anorexia subtipo compulsiva y la propia bulimia 

nerviosa subtipo purgativo, cuyas similitudes y delimitación hoy en día siguen 

generando polémica, lo que sin duda abre nuevas expectativas a los 

investigadores en el área, 

• En la antigüedad, la presencia de los criterios diagnósticos: "temor mórbido a 

engordar" y "dlstorsión de la imagen corporal" no es del todo clara, 

Contrariamente, si hay registros que constatan la existencia de algunos otros 

componentes de trastorno alimentario, como la inanición y/o amenorrea 

(resultantes del ayuno) o la práctica de algunas conductas inapropiadas 

(vómitos y uso de eméticos), Como se puede observar, hay evidencias 

históricas de la existencia del patrón conductual, pero no es clara la presencia 

del componente cognitivo que nos llevaría a considerarlas propiamente como 

anorexia nerviosa o bulimia nerviosa. 

• Cabe señalar que actualmente existe una "cultura de la delgadez" y del control 

sobre la ingesta (restricción alimentaria), lo cual nos adVierte acerca de la 

importancia de reconocer la influencia del aspecto histÓrico-cultural, al tratar de 

comprender el surgimiento y desarrollo de los trastornos alimentarios. 

• Como pudimos observar, al igual que la SOCiedad y la cultura se transforman, 

los criterios diagnósticos deberán modificarse y adaptarse a las necesidades 

siempre carnbiantes de la humanidad, por lo cual éstos deberán ser flexibles y 

estar en constante revisión y estudio con el objeto de incidir de forma temprana 

en cada uno de los trastornos alimentarios, asi como prevenir su incremento en 

la población 

• La anorexia y bulimia nerviosas, son trastornos alimentarios que comparten 

algunas característ'lcas, pero lo que las convierte en entidades totalmente 
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diferentes, es que en la pnmera la pérdida de peso es verdaderamente notoria, 

mientras que en la segunda, el padeCimiento está presente en personas 

norma-peso, Incluso obesas; esta última es mucho mas silenciosa que la 

primera, por lo cual se vuelve más peligrosa, y una detección temprana se 

vuelve más dificil. 

• La formalización de los cntenos diagnósticos de los Trastornos Alimentarios No 

Especificados, representa una gran aportación para la detección temprana de 

la anorexia y bulimia nerviosa, sin embargo, al hacer la comparación entre los 

TCANE, y los últimos podemos notar que si bien as diferencias son minimas 

(básicamente la ausencia de un sintoma), es importante destacar la gran 

aportación que representan, ya que éstos posibilitan una doble función; por un 

lado, la de realizar una detección temprana, y por el otro, el de acceder a 

implementar una intervención también temprana, minimizando así los riesgo y 

costos que para el tratamiento supone la cronicidad de los trastornos 

alimentarios, 
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