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RESUMEN

Los trastornos alimentarios, Anorexia Nerviosa y Bulimua Nerviosa, son
padecimientos que han cobradc una gran importancia en !os Ultimos anos dada
su afiz incidencia en la poblacion. Las bases para conceptuahzar, dragnosticar vy
atender z los trastornos alimentarios estan en funcion de les cniterios establecidos
para su diagnastico, no obstante, lz elaboracién de éstos no ha sido facl y
ademas han estado sometidos a diversas modificaciones, las cuales a su vez
tambien han influidc en la conceptualizacién y deiimitacion gue se tiene
actualmente de la anorexia y bulima nerviosas. Por elic, es necesario comprender
sus origenes y evolucion diagnéstica, para a partir de ello, poder generar
procedimientos de deteccidon e intervencion mas tempranas, asi como nueves
esquemas de prevencion.

El objetivo de este trabajo fue hacer una descripcion y andlisis del
desarrollo de la conceptualizacion y de los criterios diagndsticos de los trastornos
alimentarios, especificamente de la Anorexia y Bulimia Nerviosa. Para su
realizacion, se hizo una exhaustiva busqueda vy revision ge los primeros reportes
de la anorexia y bulimia, asi como de sus primeras conceptualizacionas y formas
de diagnostico, hasta llegar a resultados de recientes investigaciones.

Se concluye gue estes trastorncs tienen sus raices inminentemente en la
psicoiogia de cada mndividuo, la que indudabiemente estd poderosamente
influenciada por la cultura v scciedad de aquél que los desarrolla. Por lo que es
de suma importancia tener en cuenta dichos aspectos al momento de hacer un
diagndstico, tratando de generar una intervencion temprana y mucho més que
es0, un sistema de prevencidn capaz de frenar su mcidencia en cuaigquer
sociedad, cultura ¢ zona geografica.
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INTRODUCCION

La alimentacion es una actividad esencial para 1a sobrevivencia ce los seres
humanos, €sta se Inicia en el momenio en gue se s concebido, pues a través del
alimento que Inglere la madre, el producto recibe |0s nutrientes necesarios para

seguir desarrollandose de manera normal y saiudable.

Para comprender el conceptc alimentacion y sus implicaciones, es
necesaro hacer una diferenciacion entre éste y otro gue comunmente es uiilizado
come sindnimo  del primero, el concepto de ‘nutricion”, el cual refiere
especificamente a los procesos fisioldgicos y quimicos que se llevan a cabo
internamente en el cuerpc de los seres humanos; mientras que el primero no
depende Gnicamenie de ello, sino que ademas esta influenciado por la culiurg, la
situacion econdmica, la disponibilidad de alimentos, 1as preferencias, ios contextos

sociales, € incluso los estades de animo (Higashida, 1891).

Se puede entender entonces que la alimentacion constituye un tema de
vital importancia por ser uno de los elementos esenciales de lg vida humana. Sin
embargo, como ya se menciond, esia conducta adguiers un valor ain mas
significativo cuando se comprueba gue no sdio estd supeditada a factores
biologicos, sino que también intervienen aspectos psicoiogicos; de tal manera
que el hombre no come sodic por hambre, sino también por la influencia de una
serie de circunstancias emocionales y sociales, que hacen muchc mas complejo

el tema.

Sobre este aspecto, Debré (1830, cit. en Kreisler, 1990), destaca la
importancia de diferenciar dog elemenios inmersos en la conducta alimentana: el
hambre v el apetito, Refieren gue el hambre es un estade somatice provocado
por ta falta de alimentec, en tanic que el apetito constituye un deseo de alimento
en funcion de una experiencia antenor, v por tanic el interés especifico por un

determinado alimento



Bajo esta perspectiva, ios trastornos ashmentanos se definen como
trastornos  psicolégicos o  mentales que  se  caracterizan  por  graves
anormaiidades en el comportamiento de Ingesta, los cuales se manifiestan en
medio del iujo y la abundancia; a diferencia de ios trastornos de ia nutricion, que
tienen que ver mas con la deprivacion y las condiciones precarias (Raich, 1984,
Sorosky, 1888). Entre los trastornos alimentarics mas comunes se encuentran ia

anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa.

La anorexia nerviosa ha sido definida como un sindrome que afecta
generalmente a las mujeres adolescentes, perc también prepuberes y mayores;
y en menor medida a hombres. Caracterizado por la pérdida de peso
autoinducida por medio de la restriccion alimentana y/o uso de laxantes y
diuréticos, provocacion del vomito o el exceso de gjercitacion fisico; miedo a fa
gordura, imagen corporal distorsionada, estrefiimiento y amenorrea (Wells, 1983;
Schiitze, 1983; Herscovici y Bay, 1980).

Por su parte, |2 buiimia nerviosa se caracteriza por alernar periodos de
restniccion alimentania con episodios de ingesta coplosas, seguidas por vomitos
autoinducidos y por el usc de laxantes y diureticos. Estos periodos de
sobrealimentacion descentrolada han sido denominados en lengua anglosajona
como “binge esting” que no tiene una traduccion literal en nuestro [dioma, pero
que significa en realidad una “parranda” o “fiesta” alimentaria en donde se unen
el descontroi y el placer (Herscovici v Bay, 1990). La presencia del atracon

{binge) es justamente ioc que define la enfermedad.

El estudic de los Trastornos Almentanos (T A} ha tomado una gran
importzncia en los Glimos afios. sin embargo se lienen datos de su existencia
desde hace tlempo: por glempio, de Iz Bulimia Nerviosa podemos enconirar sus
antecedentes en la antigua Roma, gulenes preparaban grandes banguetes enlcs
gue los comensales se repantigaban y engulllar los alimentos, para luego

estmular la garganta con plumas e ingerir eméticos, vomitar y reimiciar la



glotoneria (Fischer, 1876, ¢t er Binder y Candenhead, 1888) Por su parte. en
cuanio a la anorexia nerviosa se siuan sus primeras referencias en el aiic 1684,
en donde una joven adolescente desarrolld amenorrea per una muttitud de
“ansiedades y pasiones de su mente” Morton llamé a esta enfermedad
consumicion nerviosa (cit, en Scrosky, 1988). Sin embargo. hay que considerar
gue el concepte anorexia implica pérdida de apetito y estc en realidad no es lo gue
sucede a las pacientes hasta que no han alcanzado un estado de desnutricion
severa por el ayuno prolongado. Muchos pacientes reconocen haber {enido
hambre, pero expresan miedo a perder el control sobre la ingasta si ingieren un

bocado mas de lo que se habian propueste (Schitze, 1983).

De acuerdo a lo anterior, se puede notar que los antecedentes de los
trastornos alimentarios se remontan a varios afios atrés, por o que es
necesario hacer un analisis exhaustivo para comprender su transformacion a
través del tiempo y de su impacto en ia sociedad actual, vy esto se lograra al
abordar la alimentacidn humana nc solo como un sistema bioldgico, sino
haciendo un analisis de los factores psicelogicos, sociales y culturales que la
influyen (Barber, Bolafios -Cacho, Lopez- densen y Ostrosky, 1895) Por ello, el
objetivo cenfral de este trabajo es realizar un anadlisis de los trastornos
denominados Anorexia nerviosa y Bulimia nerviosa, con lo cual se pretende
cbtener una correcta identificacion de éstos v con ellos poder generar nuevos

esquemas de incidencia, para la deteccidn y solucidon de estos problemas.

Por medic de un breve recorrido en la historia de los criterios diagnosticos
de los trastornos alimentarios, podemos dar cuenta de que éstos son de orden
psicoldgico y que comportan graves anormalidades en el comportamiento de |a
ingesta, es decir que su base y fundamenic se halla en la alteracién psicoidgica
{Raich, 1894).

Es razonable entender. que no se puede incidir en algo de o cual se

gesconocen sus raices. por ello la importancia de conocer la evolucién de la



conceptualizacién y de los critenos diagnosticos de los Trastornos Ahmentarnos,

lo cual nos brindara nueveas oportunidades de incidir en estos

Las transformaciones © evolucion de los criterios diagndsticos, se debe a
los constantes cambios en la percepcidn psicoldgica, cuitural y social, asi como a
ios constantes avances de la investigacion (Alvarez, 2000). De tal suerte, que
esta ultima ha posibilitado la mejora de opcicnes cada vez mas completas a las
necesidades de una sociedad cada vez mas miluenciada por la cultura de la

delgadez.

Las bases para conceptualizar, diagnosticar vy atender & los trastornes
alimentarios esta en funcion de les criterics establecidos para su diagnostico; no
obstante, la elaboracion de éstos no ha side facil y ademas ha estado sometida a
diversas modificaciones, las cuales a su vez también han influido en ta
conceptualizacién y delimitacion que se tiene actuaimente de la ancrexia y bulimia

nerviosas.

La actual conceptualizacion de los frastornos alimentarios, que nc es
constéera unica sino el resuliado de todo un procesec de investigacién a o largo de
estos afios, ha sido de gran ayuda en el ambito clinico y psicolagico, va que se
han esclarecido muchas dudas en torno a los mismos; de hecho, gracias a la
especificacion que se ha logrado, ya existen mejores elementos para detectar mas
casos, asi como los factores de nesgo mas importantes {Mancilla. Alvarez, Lopez,
Mercadc, Martinez y Roman, 1998: Wichstrom, 1895; Gonzalez, Lizano y Gdémez,
1899).

Por o tanto, el objetivo del presente trabajo es describir v analizar el
desarrolic en ia conceptualizacidn vy critenos diagnésticos de los frasiomoes

alimentanocs, especificamente de la anorexia y bulimia nerviosas.



CAPITULCO 1. TRASTORNOS ALIMENTARIOS

La akmentacion constituye un tema de vital impertancia por ser uno de ios
elementos esenciales de la vida humana. Sin embargo, esta conducta adquiere
un valor aiin més significativo cuando se comprueba que no solo estd supeditada
a factores bioidgicos, sino que intervienen también aspectos psicolégicos; de tal
manera que el hombre no come sdlo por saciar su hambre, sino tambien por ia
influencia de una serie de circunstancias emocignales y sociales, que hacen

mucho mas compigjo el temna.

Sobre este aspecto, Debré {1950, cit. en Kreisler, 1990) destaca la
inportancia de diferenciar dos elementos inmersos en fa conducta alimentaria: el
hambre vy el apetito. Refieren que el hambre es un estado somatico provocado
por ia falta de alimentos, en tanto que el apetito constituye un deseo de
determinado(s) alimento(s) en funcion de una expenencia anterior. Asi,
mientras que la ausencia de hambre constituye un mero suceso organico, la
ausencla o frastorno del apetilo, estd condicionada z factores de indole
psicoiogica que la pueden convertir en fuente de conflictc generacora de

trastornos del comer.

Desde esta perspectiva, los trastornos alimentarios se definen como
trastornos  psicologicos o mentales, que se caracterizan por graves
anormalidades en gl cormnportamiento de Ia ingesta, los cuales se manifiestan en
medic del jujo v ia abundancia; a diferencia de los frastornos de la nutrnicidn, que
fienen que ver mas con la deprivacion vy las condiciones precanas (Raich, 1994;
Sorosky, 1988; Farburn, Mphil, Cooper, Dip, Doll. Norman y O'Connor, 2000).

Sin embargo, a pesar de que se habla de anormalidades en el
comportamiento de ia ingesta (como la dieta restrictiva, ia manicion, el atracon.
efc.}) surge [a nterrogante acerca de cuéles serian entonces Ios parametros para

considerar a una alimentacidén como normal. cuando en ia actualidad la dieta &



inciuso ta preocupacion bor el pesc v (a figura parecen ser tan comunes (Poivy
y Herman, 1987).

En primer lugar, habrnia gue diferenciar e! tipo de dieta a la que se
someten las personas para determinar s1 €s 0 no precipitante de los trastornos
almentanos Al respecto, alguros autores argumentan que las dietistas
“normales” asumen la dieta restrictiva y el desec de mantenerse delgadas de
manera diferente a las perscnas con tastorno alimentano. Lag primeras lo
intentan por metas positivas, es decir por mantener la salud, el control de si
mismas vy la buena apariencia personal, de hecho ia mayoria cuenta con
crientacidbn médica; las segundas en cambio, restringen sus alimentos sin ningdn
tipo de crientacion médica v sdlo por el temor exagerado a engordar; por o aue
son las actitudes anormales hacia el cuerpo vy la figura las que llevan &
desarrollo de los trastornos del comer, de modo gque usan la dieta de tipo
restrictivo © ef ayuno, como una forma de escape a las demandas psicosociales
que suponen la pubertad y madurez (Crisp. 1980 Crnispo, Figueroa y Guelar.
1996). Bruch (1973) por su parte, sostiene gue los verdaderos trastornos
aifmentarios involucran distorsién en la imagen corporal y un miedo intenso a
ganar peso 0 a converiirse en obeso. Porgue cabe sefialar, que la dieta
restrictiva por si misma no basta parz realizar un diagnostico de trastorno

alimentario.

Los trastornos de la alimentacion descrites por la American Psychiatry
Association (APA, 1884) en el Manual Diagnostico y Estadistico de los
Trestornos Mentales son cinco: Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa,
Trastorno alimentano no especffico —en el cual se incluye al sobreingesta-, Pica
y Rumiacién. Sin embargo, estos dos Gltimos fueren reclasificados en el DSM-
IV en la seccibn. Trastornos de |z Ingestidon v de la Conducta Alimentana de la

infancia v ia Nifiez.



Los trastornos ahmentarios se han incrementado considerabiemente en
los ultimes afios, siendo motivo de gran preocupacion para medicos, psicologos
y demas profesicnales encargados de atender la salud, ya que ademas de los
efectos negatrvos que pueden acarrear en el dmbito bioidgico, se vinculan con
complejas perturbaciones psicolégicas y con diversas modalidades enfermizas

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

Este trabajo abordard de manera especifica los trastornos abmentarios
mas comunes en la poblacion, y éstos son la anorexia nerviosa (AN}, la bulimia
nerviosa (BN} y los trastornos de la conducta alimentaria no especificos
(TCANE).

No obstante, la definicion y delimitacion nesologica de estos frastornos no
ha sido una tarea facil, inclusc se podria hablar de que adn no esté acabada, ya
que constantemente estd sufriendo modficaciones, como resultado de las
investigaciones que se van generando en tormo a ellos. Lo gue se observa de
Inicio es que ios términos para nombrar o denominar estos trastormos estan mal
empleados. Anorexia, por ejemplo, significa “ausencia de hambre”, sin embargo
esta caracieristica no corresponde con el trasiorno alimentario que se referird a
to largo del presente trabajo, ya que las personas que padecen Anorexia
Nerviosa, si manifiestan el estado somatico producido por la falta de alimente
(hambre), pero sucede que también presentan un intenso temor a engordar o a
subir de pesc lo que ias lleva a dejar de comer, de manera conscienie y volitiva.
Por lo que resulta importante diferenciar entre esta Anorexia Nerviesa (AN} v a
Anorexia generalmente temporal gue se asocia a la presencia de algunas
enfermedades como la gastritis, el cancer de estomago o algunos trastornos
psicopatoldgicos severos como g esquizofrenia ¢ la depresion, en donds se
manifiesta la falta de hambre (sinfoma), pero no el temor mérhido & engordar o a
subir de peso, y por el cual se atribuye el adietivo de "nerviosa™ al padecimiento
{Andersen, 1885; Gamer y Garfinkel, 1982; Holiz, 1995, Patton, 1983).



La ancrexia nerviosa es un trasiorno  almentano que afecta
mayoritariamente a mujeres puberes o adolescentes, pero también en mencr
medida, a mujeres adultas y a varones jdvenes. Se caracteriza por un desec
intenso de perder peso, Intenso miedo a la gordura-obesidad, y un peculiar
trastorno del esquema corporal, que les hace verse mas gruesas{os) de lo que
son en realidad E! método para conseguir esta progresiva peérdida de peso
consiste en una intensa restriccidn alimentaria, en el eercicio fisico y en las

conductas de purga (Turén, 1997).

Por su parte, Toro (1998) define a la AN como un trastorno del
comportamiento alimentario, caractenzado por la perdida significativa de peso
{superior al 15%), habitualmente fruto de la decision voluntaria de adelgazar. El
adelgazamiento se consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de afimentos,
especiaimente los que “engordan”, v con cierta frecuencia mediante vémitos

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

Abraham y Liewellyn (1994) describen las caracteristicas centrales de

esie frastorno, y son:

1. La mujer es anormaimente sensible al hecho de estar gorda. o tiens
un temor morbido a llegar & estar gorca, v a perder el control de la cantidad de
comide que consume, dicho temor le induce a adeptar comportamientos
dingidos a perder peso, de tal forma gue reducen drasticamente la cantidad de
alimentos Ggue come, limtando especiaimente aquellos ricos en grasas y
carbohidratos Asimismo, es comuin la practica de conductas compensaionias

como igs vomitos, laxantes, diuréticos o el gjercicio excesivo.

2. Las personas que padecen ancrexia nerviosa han perdido una
cantidad consigerable de peso, de manera que éste normalmente es menor de
45 kg

Ly



3. Y por ultmo, tas myjeres dejan de menstruar, es decir se vuelven
amenorreicas. La amenorrea puede aparecer precozmente en la enfermedad
antes de haber ccurrido una gran pérdida de peso, aunque la menstruacion

invanablemente esta ausente en las mujeres emaciadas.

Por otre lado, al tratar de defirur 2 la bulimia nerviosa se observa algo
parecido al caso de la anorexia nerviosa, en razon de que también se presentan
algunas confusiones generadas por la terminologia empleada para denominar a

este trastorno.

Buiimia proviene del términd “bulimy”, que en griego significa “hambre
voraz” (Kaplan y Garfinkel, 1984} o *hambre canina”; literaimente derivada de ios
conceptos de “buey” y *hambrg” en griego vy *hambre voraz” en latin. El terminc
bulimy se ha dado por traducir al inglés como “binge eating” , el cual no tiens
traduccion hiteral al espanol, y reflere a una “parranda o fiesta alimentana’, vy s2
ha dado por traducir al espafiol como “atracdn” o “scbreingesta alimentaria”, en

los que se unen el descontrol v el placer.

Este hechc conductal, si bien caracteriza parie de la sintomatologia
bulimica, también puede ser confundida con aquellos episodios de ingests
exagerada que se manifiestan en algunas situaciones ya sean de tipo emocional,
social o clinica, &l es el caso de aguellas personas gue frente a situaciones de
estrés ingieren mas comida de lo habitual, o en alguncs adolescentes
{particularmente varones) que, debido a su desarrollo puberal, generan gran
asombro por las copiosas ingestas en las gue se involucran (Rausch y Bay,
1930).

En esle sentido, también habria gue hacer una distincion entre esta
bulimia consigerada como sintoma y ia Buiimia Nerviosa (BN), la cual se
relaciona con una falta de control sobre ia ngesta que conlieva al “atracon

{binge eating), v con la subsecuente adopcion de conductas compensatorias,



tales como la autoprovocacion del vomito, la ingesta de diuréticos o laxantes, la
excesiva realizacion de ejgrcicie, etc., como formas de evitar el sobrepeso. va
que también en este trastorno existe el temor morbide a engordar o a ganar

DEso.

Las personas que padecen bulimia nerviosa pueden describir que
sienten compulsion por comer enormes cantidades de comida durante un corto
periodo de tiempe, normalmente dos horas © menos. La mayor parte de las
personas gue padecen este ifrastorne suelen ser mujeres. al igual que en e
caso de anorexia nerviosa; aunque las primeras se diferencian de las segundas
pOr ser personas normoe-peso ¢ INcluso obesas (Abraham y Llewellyn, 1984).

Toro {1996} define a la BN come un trastorno alimentario caracterizado
por la presencia de episodios critices en los gue la persona afectada ingiere
cantidades de alimento significativamente supericres a lo que normalmente
ingeriria en circunstancias similares. Esta ingestidon aiimentana se lleva a cabo
expenmentando paraielamente la sensacion de péerdida de contro! sobre la
misma; no cbstante, cabe sefalar gque en un principio el bulimico(a) no desea

incurrir en ef atracon, ya gue esto precisamenie escapa de su control

Turon {t1897) por su parte, considera que la bulimia se caracteriza
esencialmenie por fa pérdida de control sobre la conducta aiimentaria, de la
gue se dervan 10s episodios de ingesta voraz, consumc de una gran cantidad
ge comida en un corto pericdo de tiempeo, seguido por conductas
compensatorias para evilar e aumento de peso el ayuno, el vomito
autoinducide, el abusc de laxantes, el uso de diuréticos y/o el excesivo ejercicic

fisico

Como se puede notar. de acuerds a las definiciones antes descritas, es
importante dejar claramente establecids ia asociacion de e bulimia nervicsa con

el miedo a engordar, ya qus el término “bulimia” como tal, corresponde méas con



el trastorno por scbreingesta, estabiecido recientemente en el DSM-IV (APA,
1394}, en el cual la persona se invelucra en la praclica de frecuentes atracones o
parrandas alimentarias, solo que no se manifiestan las conductas compensatonas,
ni muche menos el temor a engordar como si  sucede en la bukmia nervicsa
(Kaplan y Sadock, 1994; Thomas, Turdn, Sanchez y Vallejo, 1992).

1.1. ANOREXIA NERVIOSA

1.1.1. Breve revision historica y delimitacion diagnostica

Existe actualmente cierta evidencia que ayuda a comprender los
antecedentes histéricos de la Anorexia Nerviosa (AN), descritos simuténsaments
por Laségue y Guli en 1873 (cits. en Mateos y Solano, 1987). Las definiciones
empleadas para designar al trastoma han sido varias, como por ejemplo: rechazo
a la comide de origen narvioso sin causas organicas comprobables o anormal baja
de peso (Parry-Jdones y Parry-Jones, 1994),

Clasicamente se diferencian tres periodos sucesivos en la historia de las

ayunadoras de la Europa Occidental (Guillemot v Laxenaire, 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 comian muy poco, incluso al grado de llegar al total rechazo del
alimento como un signo de divinidad. Uno de los casos mas famosos es el de
Santz Catalina de Siena, ia cual en un periode muy certo de iempo perdi6 iz mitad
de su peso, &l morir ella su fama se extendid generandose de esa forma una gran
cantidad de seguidoras (Bell, 1885). Las ayunadoras de esa época, consideraban
que al restringir el consumo de los alimentos podian desprenderse mas faciimente
de los iazos terrenales, alcanzando asi una mayor espiritualidad Con el tiempo,
esias mujeres enfermaban gravemente como consecuencia de la inaniciér y su

padecimiento les iba impidiendo cada vez mas le realizacion de sus actividades;



de hecho, muchas de ellas permanecian en cama por larges periodos. Esto dio
pauta & que su conducta empezara 2 ser interpretada como un acto demoniaco,
ya que se pensaba que vivian mas de "un {fuego intenor, que de alimenlos

terresires”.

E! postmedieve comprende el segundo periodo, en el cual fueron frecuentes
los casos de mujeres gue sobrevivian sin comer, pasando mucho tiempo en cama
y sufriendo de paraiisis histérica; sin embargo, la razén del ayuno se debia
aparentemente al valor simbdlico que esas mujeres le atnbuizan a la comida, al
igualar al alimento y la comida con objetos sexuales “prohibidos”, de ahi que se
hiciera alusion {desde una postura psicoanalitica) al temor a ser penetrada -
alimentada- por miedo a quedar embarazada - engordar. Un caso sobresaliente de
este periodo es el de Marthe Tayior, la cual tras una vida de accidentes vy paralisis
de las extremidades inferiores, episodics depresivos y una tos aparatosa e
incoercibie, a ios 18 afios inicid una amenorrea, al iempo que aparecieron vomitos
sistematicos tras las comidas, dejande de comer alimentos sodlides durante doce ©
trece meses, sus episodics de parélisis ceoincidian con estados de melancolia
religiosa (Silverman, 1988) Este podria ser el pnmer casc especifico de una

paciente anoréxica que cumplio el criteno de la amenorrea.

Esta idea sobrenatural de las avunadoras prevalecié hasta ef siglo XVii,
durante éste se increments el interés de aigunes médicos por estudiar este tipo
de casos. Estos estudics, sin embargo, se concentraron basicamente en
determinar las modalidades del ayuno mas que en indagar acerca de su posible
etiologia, o mejor aun, de estructurar alternativas de ftratamiento para aquelias

personas gue presentaban este tipo de padecimiento.

De acuerdo con Haberman (1988, cit. en Hoitz, 1995), las mujeres antes
refendas no pacecian propiamente de anorexia nervicsz —de acuerdo a la
definicion actual-, va que en su sintomatologia faltaba un elemento basice quelos

ayunos fueran motivados por un temor mérbido a engordar, por su parte, Bell
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en elios s se hacia referencia al temor a engordar ¢ a subir de peso

Willam Gull en 1874 fue quien acunid el términe anorexia nerviosa (cit. en
Mateos y Solano, 1997}, destacando como sus caracleristicas: su preponderancia
en mujeres, tipica aparicion en la adolescencia y efectos del agotamiento caldrico
sobre los signos vitales, y asimismo, subraya la imporiancia de ntervenir
oportunamenie de manera profesional y especializada para contrarrestar los
efectos generados por el trastorno (Rausch y Bay, 1993). Al nicio de sus
mvestigaciones, Gull consideraba gue los casos de restriccion alimentara se
debian fundameniaimente a un problema organico, particularmente a una
disfuncién del aparaio digestivo; sin embargo, fue a raiz de las observaciones de
Lasegue, que la concepcian de! trastorno se modificod a favor de 1z propuesta de

este dltimo.

Lasegue, al describir el cuadro clinico de! trastorno, utiiizé el nombre de
anorexia histerica, debide a que su origen ya no era organico, sino de tipo *mental”
o “nerviosg”; de tal manera que los pacientes no sufrian de falta de apetito, sino
mas 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
16 y 20 afios a consecuencia de un aigln género de emacion posiblemente
relacionada con la transicidn de ia adolescencia g la edad adulta, v sefizlé que la
evoiucion de ta enfermedad se producia a lo large de tres etapas: en la primerg, la
paclente maniflesta su malestar al comer, restringe los alimenios, aumenta su
activigad fisica y recibe fodo tipc de presiones por parte de sus padres en el
sentide de  incrementar su aimentacion. La segunda etapa contempla el
empeoramienic del estado mentsl de la paciente. imita sus conversaciones al
tema de [a alimentacién y obliga a la intervencion médica, ya que te menstruacion
se hace irregular ¢ insuficiente v la constipacién intestinal se hace muy intensa
Finalmente en la tercera etapa, Laségue describe que el deterioro fisico es
evidents, apareciendo amenorrea, sed persisiente, piel paiida v seca. constipacion

resistents, atrofia gastrica, anemia, vérdigo y desmayos (Toro, 1996} Otra de las



contribuciones importantes de Laségue fue que tambien proporciond excelentes
descripcicnes sobre la patoiogia y anormalidades de la conducta alimentana, no
sblo de las pacientes anorexicas sing tambien de sus familiares, lo cual lo coloca
como el primer medico en sugenr que el rechazo de los alimentos constituia una
expresion de conflicto intrafamiliar entre la paciente y sus padres (Brumberg,
1988).

El segundo periodo de las descripciones clinicas acerca de la anorexia
nervicsa, se caractenzo por el retorno a las explicaciones fisiopatolégicas del
trastorno (Guillemot v Laxenaire, 1994). La razon fue que en 1914 el patdlogo
aieman Simmonds, describic que al realizarie la auiopsia a una paciente
caguéctica, encontré una destruccion pituitaria, 1o que generd una confusion entre
la insuficiencita pituitaria y la anorexia nerviosa, suponiéndose asi una causa
bioldgica o somatica al trastorne. Este modelc explicative se mantuvo durante casi
treinta afos, debide a que coincidid, con los criterios de los modelos cientificos de
la época. Sin embargo, cabe destacar que esta concepcion de la AN era errénea,
ya que los trastorncs  bioldgicos caracteristicos de las pacientes fueron
concebidos como la causa del padecimienio, en vez de ser considerades como
una consecuencia de la misma desnuincion de la que se era objeto. Esto por
consiguiente, obstaculizé ta diferenciacion entre lo que era ia anorexia primaria
(referida a la anorexia nerviosa entendida como sindrome) vy la anorexia
secundaria (refenda a la anorexia, entendida como sintoma asociado a otro

frastorno)

El tercer y Ulimo periodo, se caracterize por el firme regreso  hacia las
posturas psicologicas que explicaban a e Anorexia Nerviosa, siendo la mayoria de
ellas de lendencia psicoanalitica Fue asi que duranie afios prevalecio la idea de
que este trastorno simbolizabe el repudio a la sexualidad, con predominancia de

fantasias fobicas al embarazo (Wilson y Waish, 1891),
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A partir de ese momente, incrementaren los reportes de investigacion que
abordaban a la Anorexia Nerviosa, ya como categoria clinica y nosologica Esto
dic apertura a gue la sintomatologiz del padecimientc fuera cada vez mejor
delimitada, insistiéndose en la diferenciacion entre la anorexia pnmaria (sindrome)
y la secundana (sintoma}. De hecho, uno de los hitos mas imponantes dentro de
la investigacion de la Anorexia Nerviosa fue su incursion como frastorno mental
dentro del Manuai Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-[H,
APA, 1880). Pero mas interesante aln, es el esfuerzo empefiado hasta hoy por
ofrecer una mejor conceptualizacion del trastorno, o cual -como se vera mas
adelante- no ha sido una tarea facil, ya se que han tenido que retomar y superar
las numercsas modificaciones generadas a raiz del avance en las investigaciones

enfocadas al tema.

1.1.2. Criterios diagnhodsticos de la anorexia nerviosa

Hasta principios de la década de los 70's no exstian en la literatura
especializada criterios diagndsticos concretos scbre la anorexia nerviesa. Hasta
entonces, como informod Bruch (1965, cit. en Fernandez , 1899), la ancrexia
nerviosa habia sidc diagnosticada como desnutricién auto-inducida sin aparentes

causas organicas

Halm sefiala cuatro razones por las que, es necesario poseer unos critenos

dragngsticos claros para la anorexia nerviosa (cit. 1879, en Buendia, 1995):

1 Factor comunicativo. Los clinicos han de saber de qué estan hablando

cuando emplean dicho término.

2. Investigacion. Permitiran que los hallazges clentificos puedan ser

rephcados.

3. Determinacion del objetc ¢ entidad que se esté estudiandc o examinando



en un momenrio determinado, 10 que no obsta para que con el paso de! tempo v

en medida del avance cientifice, dichc objeto de estudio pueda ser modificado

4. Tratamiento. Para determinar la eficiencia de un tratamiento es
imprescindible conocer concretamente qué entidad patolégica estamos
estudiando

Entonces, de acuerdo a lo antes menctonado, es comprensible la necesidad
de tener criterios cada dia mas actualizades y eficientes; con respecto a la
anorexia nerviosa, como ya se menciond previamente, esto ne ha sido una tarea
facil, debido inicialmente —al menos en parte- a la confusién generada por el
termino empleado para nombrarla (fzita de apetito). Sin embargo, esta dificultad
también se ha hecho extensiva ai momento de establecer los criterios para el
diagnostico del trastorno, ya que ésios aln no estan totalmente definidos, de
hecho los métodos de clasificacion y diagndstico de ia anorexia nerviosa han
variado en las Ultmas decadas como resultado de la comprension gue se ha

desarrollado en tomo a la psicopatologia del trastorno

Desde los afios 60's se han multiplicado los trabajos sobre la anorexia,
lc gue da cuenta del creciente interés de fos investigadores acerca del tema;
asimismo las lineas terapéuticas se han diversificado, vy en ia actualidad se

tiens una vision mas pragmatica y heterodoxa del problema (Turdn, 1997).

En 1965, se elaboraron las pnmeras tres conciusiones basicas de!
trastorno y son: a) la enfermedad esta relacionada con las transformaciones de
la pubertad, b) el conflicto es corporal y no estnictamente de la funcion
alimentaria y ¢) Iz eliopatogenia y las clinica son diferentes a las establecidas
para el caso de los procesos neurdticos (Turdn. 1897) Asimismo, Bruch
(1873} destacd la importancia de los trastornos de la imagen corporal v las

dificultades para la interpretacion de los estimulos metabdlicos.

a
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Posteriormente, Russeli en 1970 y 1977, intento simplificar y concentrar

las tendencias bioiogistas, que ponian énfasis en el papel del hipotélamo en |a

génesis de la enfermedad, integrandolas con las tendencias psicopatologicas y

sociologicas. Las cuales resumto de la siguiente manera,

El trastorno psiquice origina la reduccion de la ingesta v la pérdida de
peso.

La pérdida de peso es la causa del trastorno endocrino.

La desnutricion agrava el trastornc psiquico.

£l trastorne psiguico también puede agravar por via directa ia funcion
hipotalamica y producir amenorrea.

Es posible qgue exista refacidon entre un ftrastorno del control
hipotalamico de la ingesta y el rechazo de la alimentacion, tipico de
la anorexia nerviosa.

El trastorne hipotalamico podria afectar las funciones psiquicas,
dando lugar a actitudes anématlas hacia la comida, imagen corporal y
sexualidad.

De manera resumida, Russell en 1970 propone tres criterios

diagnésticos centraies para la anorexia nerviosa, v son:

1)

2)

3)

Conducta que se designa para producir una importante perdida de
pesc;

la evidencia de un trasterne endocnno, por ejempio, amenorrea en
las chicas y pérdida del apetito sexuatl en los chicos; vy

la psicopatologia se caracteriza por un miedo mérbido a engordar.

Desde enfonces, han sido proguestos diversos critentos diagnosticos, los

cuales siempre implican ciertos aspecios de los criterios onginales de Russel!
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Después de Jos cntenios de Russell. siguieron los de Feghner,

(Feighner, Robins, Guze, Woodruff, Winokurt v Mufoz, 1972) los cuales

tuvieron vigencia durante largo tempe. Sin embarge, estos criterios adolecen

de poca especificidad y de incluir algunos otros gue en la actualidad ya no se

consideran del todo correctos:

A) Edad de inicic antes de ios 25 anos.

B} Ancrexia acompafiada de una pérdida de pesc, correspondente por

lo menos al 25% del peso corporal original.

C)Una actitud distorsionada e implacabie hacia la ingesta, el alimento o

el peso, que desatiende el hambre, las advertencias, la incertidurmnbre

y las amenazas, por ejempio:

Negacién de la enfermedad sin reconocer las necesidades
nutritivas.

Aparente complacencia con la pérdida de peso, manifestande
abiertamente que el rechazo de los alimentos es agradable.

Una mmagen corporal deseable de extrema delgadez,
evidenciandose que es agradabie para la paciente conseguir vy
mantener ese estado.

Acumulacion o manipuiacion desusada de alimentos.

D) No hay enfermedad médica que expligue ia anorexia v la pérdida de

peso.

E)No existe otro trastorno psiquigtrico conocido con particuiar referencia &

trastornos afectives primanios, neurcsis obsesivo-compulsiva y fobica, v

gsquizofrenia (se supone que aln cuando el rechazo del alimento

puede resultar fobico u obsesivo, por si selo no es suficiente para

calificar una enfermedad obsesivo- compulsiva ¢ fabica),

F)} Al mencs dos de las siguientes manfestaciones:

« Amenorrea.

Lanugo.

Bradicardia {puiso en reposo de 60 o menos pulsacicnes),



+ Periodos de hiperactvidad
» Episodios de bulimia

+ Vomites (pueden ser autoinducicos)

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

diagnasticos de Feighner fueran relevados por otros de mayor aceptacion.

En la actualidad, se han desarroliado criterios operativos que enfatizan ios
sintomas del trastorno, incluyendo ias compiicaciones en la funcion endocrina,
aunadas a las caracteristicas psicopatoldgicas y conductuales. Estos criterios
han sido de gran utilidad, ya que constituyen la principal base para diagnosticar
si una persona padece ¢ no Anorexia Nerviosa. Los criterios de mayor consenso
se encueniran especificados en el Manual Diagnodstico y Estadistico de ios
Trastornos Mentales, en su versidn mas reciente (DSM-IV, APA, 1994) v en la
Clasificacion Internacional Estadistica de Enfermedades y Problemas de Salud,
también en su versidon mas reciente (ICD-10; Organizacion Mundial de fa Salud,
1992).

Ambos manuales ofrecen valicsos elementos que complementan los
estudios clinicos lievados a cabo con personas anoréxicas, El 1CD-10, consiste
en un sistema oficial de codigos y en una serie de documentes e instrumentos
relacionados con la clinica y la investigacién. Cabe sefialar gue los cédigos vy
términos empleados en el DSM-IV, son compatibles con ios del {CD-10, de
hecho, para la elaboracion de ambos se trabajd en estrecho contacio a fin de
coordinar la informacidn que brindan, lo cual ha dado lugar a una

retroahimentacién reciproca.

No obstante, lo gue diferencia dichos manuales podria ser la especificidad
gue se aporta en ellos, v en este caso respecto al trastomo de la anorexia
nerviosa. En el DSM-IV, por elemplo, no sblc se mencionan los critencs

diagnosticos, sino también se hace referencia a los tipos especificos del
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trastorne, gue son  la Anorexia Nerviosz Restrnctiva v la Anorexia Nervicse
Compulsiva, lo cual contribuye a identificar las caracteristicas psicopatologicas
de cada uno de ellos, ofreciendo informacién proveniente de estudios de
iaboratorio que hacen referencia tanto a la sintomatologia, prevalencia, curse,
influencia familiar vy diagndstico diferencial. Toda esta informacién resufta de gran
interés debido a que con ella es posible ofrecer una mejor delimitacion
diagndstica del trastorno, lo que redunda en una mayor comprensidn del misme,
y como consecuencia, a la implementacion de tratamientos mas eficaces, y

sobre tode, a la busqueda de elementos que puedan contribuir a su prevencion.

A conbtinuacion se enilistan los criterios diagnésticos para la anorexa
nervicsa, de acuerdo a las versiones mas actuaies de los manuales antes

mencionados.

De acusrdo con la cuarta version del Manual Diagnostico y Estadisticos
de los Trastornos Mentales (DSM-IV, APA, 1994}, la anorexiz nerviosa se

considera un trastorne de deliberada inaniciéon que se caracteriza por;

A) Peso corporal un 15% por debajo del peso tedrico, conforme a ia edad
y talla, asi como un rechazo contundente a2 mantener el peso por
encima del valor minimo normal;

B) Temor intensc a ganar pesc © acumular grasa, aln sin tener
sobrepeso,

C) Alteracién en la percepcién del peso. la talla o la silueta,

D) Ausencia de al menos tres ciclos menstruaies consecutivos

(amenorrea).

En el DSM-ilI-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 diagnastico. Sin embargo, en los criterios del DSM-

IV {APA, 1984) se observan éstos mas especificos y delimitados, de modo que
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fagilitan el diagnostico diferencial. Ademas en esta ulima version se establecen

subtipos. Los correspondientes & ia anorexia nemnviosa son:

I} Tipe restrctivo.- durante el actual episodio de anorexia nerviosa el
paciente no presenta conductas compensatonas inapropiadas {auto-
provocacion del vomito, o el consumo de laxantes, diurélicos, enemas
u otros medicamentos).

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

nerviosa el paciente presenta conductas compensatorias inapropladas

Mientras que los criterios diagnésticos para la Ancrexia Nerviosa

especificados en el [CD-10 (OMS, 1982) son tos siguientes:

A) Pérdida significativa de peso {indice de masa corporal o de Quetelet de
menos de 17.5); en tanto gue los enfermos preplberes pueden no experimentar
la ganancia de peso propia del periodeo de crecimiento.

B) La pérdida de peso es propiciada por el comportamiento del propio
enfermo, a través de: 1) la evitacion dal consumo de “alimentos que engordan”y
por uno © mas de los siguientes sintomas: 2) vémitos autoprovocades, 3) purgas
intestinales autoprovocadas, 4) ejercicio excesivo y 5) consume de farmacos
anorexigenos o diuretices.

C) Distorsion de la imagen corporal, que consiste en una psicopatologia
especificea caracterizada por la persisitencia -con el caracter de idea
sobrevalorada intrusa- de pavor ante la gordura ¢ la flacidez de las formas
corporaies, de modo que el enfermo se impone a si mismo como meta el
permanecer por debajo de un limite maximo de peso corporal.

D) Trastorno endocrino generalizadc que afecta al eje hipotalamo-
hipofisiario-gonadal, manifestandose en la mujer como amenorrea y en el varén
comg una perdida del interés y de la potencia sexual (una excepcién aparente la
constituye la persistencia del sangrado vaginal en mujeres ancréxicas que

siguen una terapa hormonal de sustitucion, por lo general con pildoras



anticonceptivas). Tambien pueden presentarse altas concentraciones de
hormona dei crecimiento y de coriisol, alteraciones del metabohismo periférico de
la hormona tiroidea y anomalias en la secrecion de insulina.

E} Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o inciuso éstas se detienen (Cesa el crecimiento,
y en las mujeres nc se desarrolian las mamas y hay amenorrea primaria; en los
varones persisien los genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, ia

pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia.

1.1.3. Diagnaostico diferencial

En ios anteriores apariados se ha hecho un esfuerzo por clarificar el
concepto de la anorexia nerviosa y aungue no ha sido una tarea facil, es
importante dejar clarc que deben cumplirse los anteriores sintomas o
componentes para diagnosticar el trastorno. Nc obstante, mas adelante se
describiran y analizaran  las controversias generadas en tomo a esios
elementos. Por lo prontc, hay que destacar la diferencia existenie entre la
ancrexta nerviosa vy ofros trastornos gue pueden llegar a tener una
sintomatologia similar, ya que en funcidn de esto serd mas acertada Ia
identificacion que se haga del frastorno, sin dar pauta a confusiones gque

obstaculicen la investigacion en torno al tema.

De acuerdo con el DSM-IV (APA, 1994) y el 1CO-10 (OMS,1992), fa
anorexia se caracteriza por una gran pérdida de peso. S embargo, esto puede
generar conjusiones al observar que en algunas otras enfermedades también se
presenta este sinfoma, un gemplo de ello lo constituyen ias enfermedades
digestivas, tumores cerebrales, necpiasias, elc. Asimismo. en ia depresién v en
fa esquizofrenia se observan patrones anomalos de alimentacion que conducen
a la pérdida considerable de peso; sdlo que hay que destacar que en éstas no se
manifiesia un temor morbido a subir o ganar pese, el cual es un requisiio

indispensabie para el diagnostico de la Anorexia Nervicsa



Asimismo, algunas otras caracteristicas de la Anorexia Nemviosa pueden
formar parte de los criterios para diagnosticar otros trastornos; por gjemplo, es
comun gue los anoréxicos se sientan incomodos - inclusc molestos- al comer
en publico (al igual que en ia fobia social); la misma distorsion que tienen de su
imagen corporal puede generarles gran preocupacion por aigun defecto corporal
imaginario (tal como sucede con el trastorno dismorfico); y también pueden
presentar obsesiones y compulsiones en torne a la alimentacion (al igual que en

el trastorno obsestvo-compulsivo).

Este fendomeno en que los sindromes comparten una sintomatologia
simitar, se denomina comorbidez {Toro y Vilardell, 1987). Este hecho es
frecuentemente encontrado al realizar investigaciones diagndsticas, por tal
motivo es importante establecer un adecuado diagnéstico diferencial entre los
trastorngs, teniendo en cuentz sus rasgos fundamentales, asi como las posibies

similitudes entre uno y otro.

También es comun enconfrar gue junto con el diagndstico de algdn
trastorno se establezca otro de manera adicional ¢ cuando la sintomaiclogia se
aleja de lo caracteristico del trastorno para formar parte de otro trastorno. Per
ejemplo, cuando el individuo con anorexia nerviosa tiene miedos sociales
imitados a la comida Gnicamente, no debe establecerse el diagnostico de fobia
social de manera adicional, ya que ese aspecto es un rasgo comin deniro de ia
sintomatologia anorexica; en cambio, si existen fobias sociales no relacionadas
con la comida (por ejemple, un miedo excesive a hablar en pLblico), es
necesaric realizar tambign el diagndstico de fobia social, pues al referr las
caracteristicas conductuales y psicologicas de la anorexia es poco comun hallar

este aspecto.

En la medida en que se realicen adecuadamente estos diagnosticos

diferenciales se facilitard la tarea de delimitar y conceptualizar con mayor
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clandad a la Anorexia Nerviosa, 1o cual constituye uno de 105 pasos pnmordiales,
no solo para implementar mejores tratamientos, sino tambien para realizar un

trabajo preventivo que ayude a disminurr la Incidencia del trastorno.

1.2. BULIMIA NERVIOSA

1.2.1. Breve revision histérica y delimitacion diagnostica

Histdricamenie, de acuerdo a la literatura registrada, el trastorno bulimico
ha merecido mucha menos atencion que el anoréxico, aungque con frecuencia se
superponga a éste o forme parte del mismo De hecho, hasta finales del siglo XIX
e inicios del XX, el tema de la bulimia sélo representaba una peguefia parte de lo
publicado sobre ios actuaimente denominados trastornos del comportamiento
alimentario (Toro, 1996).

Sobre los antecedentes registrados de la Bulimia Nerviosa podria decirse
gue existen dos posturas. Por una parte, se considera ia existencia de reportes
muy certeros del trastorno, al referr como ejemplo los antiguos bacanales
romanos en los gue se practicaba fa bulimia *hambre excesiva o hambre de buey”
(Blinder y Cadenhead, 1988; Holtz. 1895). Por otra, se argumenta que la bulimia
es un frastorno relativamente reciente que parece haber surgido con el
advenimiento de las sociedades modernas (Thomas, Turdn, Sénchez v Valigjo,
1992).

Siendo el atracdn y el vomito caracteristicas esenciales del trastomo
bulirmico. en la histona, se encuentran reportes de casos muy claros que se
asemejan al 