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MARCO TEORICO

Debido a que los seres humanos somos setes sociales y
simbolizadores de todos nuestros actos, mas alid de lo
biolégico, estan caigados de significados y valores Por
gjemplo, es necesario cubrir nuestros cuerpos y protegernos
de las inclemencias del clima, sin embargo la topa que
usamos, el espacio que habitamos, estdn relacicnados con la
pertenencia a un grupo y a determinados intereses, y éstos a
sul vez, se asocian a valozes (1)

Con la comida sucede lo mismo Comer es una necesidad
basica Sin embargo, para los humanos, comer es mucho
méas que ingerir las fuentes de energia y los nutrimentos
necesarios para el desartollo Tampoco se puede desligar del
marco social y del significado que en €} tiene la comida
Asi, en la vida adulta, el lugar donde comemos, el tipo de
comida que mgerimos al igual que la casa v la 1opa, tienen
un significade v una valoracidn De hecho constifuye un
espacio de socializacién, romance y negocio Pero la
1elacién de la comida con los afectos se inicia con la vida
misma Desde que nace un bebé la 1elacién con su madie (o
la persona que se encargue de él)se da a través del
alimento Cuando éste llega a tiempo, a la temperatura
adecuada y se le oftece al bebé con amor, paciencia v
cuidado, este bebé no sdlo recibe leche, sino carifio,
mensajes de aceptacion y de amor (1)

Para ejemplificar mas la relacion que se establece entre la
comida v los afectos, podemos mencionar gue algunos
pediatras pretenden entrenar a las madres para que den a su
bebé, desde los primeros meses, probaditas de alimentos
solidos, que el bebé no requicre ni para satisfacer su hambie
ni sus necesidades nuiricias Su mtencién es fomentar una
relacion madie-hijo, en Ia gque impere el 1espete por las
preferencias del pequefio, v que la comida se desvincule de
ia manipulacién de s que la suelen hacer obieto tanio el
uze como la ofrta Es decit, desde bebés v mas claramente
durante la infancia, el comer o0 no y el forzar a comer o
respetar el habito y gusto de los nifios, es reflejo de



manipulacion, aceptacion, imposicion, agresion, y muchos
afectos mas (2)

Diversas escuelas en psicologia han documentado que tanto
el cuerpo, como los alimentos, se convierten a la vez en
depositario y en medios para descargar depresion, ansiedad,
tensién, agresividad, entre otros, ya sea dejando de comer, o
comiendo en exceso, De hecho, en una de las teorfas mas
conocidas v utilizadas del desariollo psicolégico mfantil,
desarrollada por Freud, v que abaica divetsas etapas
miciando por 1a oral y terminando en la gental, se describe
el desarollo psiguico en estrecha relacion con las
vicisitudes del crecimiento del cuerpo (3)

En el lactante los mmpulsos para succionar son
predominantes Ademas de ser necesaria para la ingestion de
alimento, la excitacion de Ia boca y de los labios es en si
misma placentera Asi pues, la principal fuente de placer
para el nifio durante este estadio denominado oral es el
tomai, el recibir Posteriormente, al iniciarse la denticién, el
placer en morder puede subordinar y reemplazar al place: en
succionar Conforme su desariollo progresa normalmente,
el nifio renuncia a estas formas de placer o, mds bien dicho,
las subordina a otras nuevas (3,25)

Como resultado de ciertas condiciones, parte importante de
Ia libido puede permanecer fija en la zona oral y como
consecuencia de ello los impulsos a succionar y a morde:
persisten engranados en el caidcter de la persona, si bien no
en forma original, si modificados a través de sublimaciones
y scbtecompensaciones {tendencias orales) (3,25)

Cuando Ia succion fue demasiado placentera, retiene para el
resto de su wvida la conviccidn optimista de que todo ha de
resultar bien en la vida, gue siempre habia de encontrar
peisonas (sustitutos maternales) gue lo habidn de cuidar v
de satisfacer sus necesidades “Toda sy actitnd hacia la vida
muestra esa conviceién de que el pecho mateinal manata
para ¢l eternamente” (3,25)

Estos individuos demasiado optimistas y confiados, tienden
a la pasividad y a la receptividad Si pot el contratio,
durante este pericdo ¢l nifio se ha wisto frustiado en la
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obtencién de placer mediante la succion, las consecuencias
son muy distintas Cuando mayor siempre parece estar
requiriendo algo de las demds personas; si no lo recibe, estd
dispuesto a tomarlo agresivamente En tanto que en el
caracter derivado de la fase “succionadora™ las tendencias
cordiales predominan, en los 1asgos provenientes de la fase
“mordente” la ambivalencia entie impulsos hostiles v
cordiales es manifiesta (3,25)

Erikson piensa que las vivencias que el nific tiene en esta
época dz la vida v l1a relacidn que establece con su madre
son determinantes para ¢l fituro A través de su separacion
e mdividuacion, y en consonancia con la calidad de su
relacion con la madre, el nifio desarrolla la confianza de ser
aceptado y de que sus necesidades seran satisfechas Erkson
denomind “confianza basica” a esta condicion del
nifio (3,25)

Duirante Ia adolescencia los cambios somadticos v el
aumento del impulso sexual desestabilizan en forma muy
importante al adolescente, quien de momento teme
profundamente ser adulto, pero, especificamente teme, a
pesar de deseatlo, ejercer su sexualidad Sus contradicciones
se ven reflejadas en la relacién con su cuerpo (3)

De tal maneta, que maneja mal su ansiedad, frustracién v
agresion pueden levailo a comer en exceso como una
forma de descarga de la tensidn mterna, existe igualmente el
temor de convertirse en una persona poco atractiva y esto le
ocasiona también gran incomodidad al no cubrir los
requisitos del modelo social v ¢l temor a no ser aceptado
dentio del grupo de ignales Por el conmrario, la misma
anstedad y agresidn pueden hacerle perder ¢l apetito, a tal
grado que a pesar de estar extremadamente delgado se siga
percibiendo como si estuviera obeso, Io cual nos habla de
un t1astorno en la percepeidn de la vnagen corporal (3)



Segin el DSM IV los trastornos alimentarios se caracterizan
por alteraciones graves de la conducta alimentaria,
hablandose especificamente de bulimia y anorexia
nerviosa(4)

DEFINICION

ANOREXIA NERVIOSA. Se caracteriza por el rechazo a
mantener el peso corporal en los valores minimos
normales (4)

OTRA DEFINICION DE ANOREXIA NERVIOSA: Es
una enfermedad psicologica caracterizada por un techazo a
mantener un peso corporal minimo aormal, un miedo
intenso a ganatr peso, una imagen distorsionada del cuerpo v
amenorrea (5)

BULIMIA NERVIOSA: Se caracieriza por episodios
recurtentes de voracidad seguidos por  conductas
compensatorias mapropiadas como el vomito provocado, el
abuso de firmacos laxantes y duwéticos u otros
medicamentos, el ayuno o el gjercicio excesivo (4)

OTRA DEFINICION DE BULIMIA NERVIOSA: Es un
desorden multifactorial con alteraciones en el desarrollo
psicologico, fisiologico y con un componente cultural (6)

DEMOGRAFIA

Anorexia Nerviosa. El predominio de la anorexia varia entre
el 2 y el § por ciento en adolescentes y mujeres adultas
févenes Este trastorno tiene un indice de mortalidad del 5
por ciento en los primeros dos afios En los pacientes no

tiatados la mortalidad se acerca al 20 por ciento (7)

Se caacteriza por un estilo por un estilo de wida
perfeccionisia, acentuado por uno 0 més eventos estiesantes
relactonados con la actzvidad de la persona y que predispone
a la anorexia nerviosa (eneralmente en los antecedentes
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familiates hay un caso de anorexia o bulimia entre los
parientes femeninos La incidencia de trastornos afectivos es
mayor en pacientes de ambos sexos Generalmente, se
encuenitan  en petsonas de todos los estatus
socioecondémicos predominando en las personas de nivel
medio alto

Bulimia nerviosa: La bulimia nerviosa tiene un predominio
del 5 por ciento en mujeres adolescentes v del 85 al 1 por
ciento en hombres adolescentes I.a mortalidad es poco
fiecuente y generalmente esta relacionada con la aspiracién
involuntaria del vomito Por lo general los familiares de
ambos sexos tienen una historia de frastornos afectivos
unipolates, y uno o ambos progenitores son obesos El
estatus socioecondmico va desde la clase alta-baja a la alta-
alta (7)



FRECUENCIA

Los informes sobre la fiecuencia de la anorexia nerviosa
indican aque los casos de esta enfermedad han ido
aumentando en las dltimas décadas La incidencia de los
casos de anorexia nerviosa es mayor en los paises sajones en
comparacion con las sociedades latinas y ortentales En
Nueva York, en la década de los sesenta, ¢l predominio anual
de incidencia de anorexia nerviosa fue de o 55 por 100 000
personas, mientias que en la siguiente década este promedio
aumento a un 3 26 por 100,000 personas La fiecuencia de
anorexia nerviosa durante la década de los ochenta en
diferentes estados de Estados Unidos se situd posiblemente
entre el 1% y el 5% en mujeres blancas adolescentes (3)

En Inglaterra el nimero de mujeres diagnosticadas como
anoréxicas aumento 11% entre 1972 y 1981 En 1995 los
informes de prevalencia de esta enfermedad fueion del 0 02%
en la poblacién general v del 0 1% en mujeres entre 15 y 29
afios de edad (4)

En Noruega la prevalencia de anorexia nerviosa encontrada
en 1995 fue de 5 7% en mujeres adolescentes y de 0 8% en
hombies En Hungiia no se enconfraron casos de anorexia
nerviosa en el mismo afio {5}

En contraste, en paises orientales la prevalencia de esta
enfermedad es muy baja;, en Hong Kong se diagnosticaron
apenas 70 casos de anorexia duwante la década de los
ochentas v en Tapén la prevalencia fue de 0 2% en las zonas
urbanas y de 0 05% en las zonas rurales (6)

En general la prevalencia de anorexia nerviosa en paises
occidentales es mayor que en los otientales v africanos La
fiscuencia de la bulimia es mas alta que la de anorexia
nerviosa En Australia se han informado prevalencias hasta
del 13% en mujeres adolescentes o jovenes; en Norte
América las prevalencias van desde un 3% hasta un 19% en
estudiantes universitatias (7)

Los tiastornos de la conducta alimentaria en Italia no son
muy frecuentes; sin embargo, los ltimos estudios realizados
en este pais reflejaron una prevalencia de 0 5% de bulimia y
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3 7% de trastornos de conducta alimentaria no especificados

®

Hay informes de que en la capital Argentina la frecuencia de
bulimia es muy alta perc no s¢ mencionan ciftas exactas En
los paises otientales v en Portugal la fiecuencia de esta
enfermedad es menor al 1% (9)

Los pocos estudios epidemiologicos de la  Ingestion
Compulsiva informan que su prevalencia es mas elevada que
la de anorexia y bulimia Algumos de estos gjemplos son: en
Noruega la frecuencia de este tastorno de la conducta
alimentaria fue del 1 5% Diferentes estudios realizados en
E U A revelaron una prevalencia entre el 2 y el 30% de
posibles comedotes compulsivos (10)

En Meéxico no existe informaciéon sobre la prevalencia o
incidencia de ninguno de los trastornos de la conducta
alimentaria



ETIOLOGIA

Se desconoce la causa de los tiastornos de la alimentacion
Aunque se ha propuesto un trastorno funcional primario del
hipotdlamo, las alteraciones hipotalamicas que se conocen
desaparecen al aumentar de peso y son, por lo tanto
secundarias Probablemente , la etiologia sea psiquidtrica,
pero su naturaleza no esta clara. Algunos sostienen que los
frastornos comienzan  en 1espuesta a umas relaciones
interpersonates insuficientes o destructivas dentro de una
familta muy competitiva y orientada hacia el éxito A pesar
de la normalidad exterior aparente, las comunicaciones
interpersonales dentio de esas familias tienen tendencia a ser
insuficientes y a regirse por un modelo donde el padre trata
de obtener éxito en su trabajo y la madre se vuelca con los
hijos pata 1ealizarse, y en ese proceso se vuelve demasiado
severa Se dice que esas familias estan “enredadas”, lo que
quiere decir que las fronteras generacionales se han borrado
y que la vida y los problemas de los padies v los hijos estan
inttmamente interrelacionados Algunos autores han sugendo
que los abusos sexuales desempefian un papel, pero esto es
discutible La interpretacion psicoanalitica tiende a insistix
en la anotexia como mecanismo mediante €l cual ¢l paciente
1ecupera el control de su propia vida de forma independiente
y sepatada a la marcada por el padre o la madre No esta clara
la forma en que esta secuencia podiia causar el intenso temot
a volverse obeso, podria estar 1elacionado con el intenso
temor a set 1echazado, a no ser aceptado que es el hecho
central tanto de la anorexia como de ia bulimia Se supone
que la bulimia es una respuesta en busca de apoyo de los
sujetos expuestos a la anolexia. pero en quienes fiacasa el
control restrictivo (8)

Anteriormente se exigia la ausencia de una enfermedad
psiquiatrica grave para diagnosticar los trastormos de la
alimentacidn, pero estos procesos se acompafian  con
fiecuencia de depresion v de un comportamiento obsesivo
compulsivo, especialmente en la bulimia Estas slteraciones
pueden ser estados secundarios o preexistentes que
predisponen al desatollo del trastorno de la alimentacion (9)
8



Diversos estudios han sugerido la posibilidad de que algin
factor gendtico imtervenga en la patogenia (ej mayor
prevalencia de los trastornos de la alimentacion en los
familiares en primer grado de los probandos) Pero si existe,
ese factot genético debe se1 de escasa unportancia (10)

Los aspectos culturales son importantes
La promocién de la salud y de un cuerpo esbelto son
tendencias poderosas en las sociedades modernas y pueden
reforzar el temor a la obesidad en los pacientes con trastornos
de la alimentacién ¢ hacer que los casos lunfirofes se
conviertan en ima franca enfermedad (10)

A tavés de los medios masivos de comunicacion se estan
ofieciendo a los jovenes modelos de belleza de extrema
delgadez, lo gue ocasiona que los jovenes quieran copiar esos
modelos con la consecuente distorcién de su imagen corporal
y de sus métodos de alimentacion (10)

La profesion también puede desempefiat un papel En las
bailarinas, modelos la prevalencia de la anorexia nerviosa es
10 veces superior a la de la poblacién geneial, vy los
deportistas  Especialmente los corzedotes, acostumbran a
tratar de reducir mucho la grasa corporal (hasta llegar aun 5
a 7% del peso corporal) Los defectos que producen
trastornos de la alimentacion siguen siendo oscwos Han
prochbas de que existen frastormos de la transmisién  nerviosa
mediada por la serotonina, que se supone que forman parte
del sistema de sefiales de saciedad El péptido leptina (un
producto del gen ob) pasa del tejido adiposo a la sangie e
inhibe la formacién o liberacién en el hipotdlamo del
newropéptido 'Y, que es una potente seflal para la
alimentacion La  setotonina puede actuar como
peurofransmisor uniéndose a la leptina y a la mhibicidn del
neuropéptido Y Los inhibidores de la captacion de la
serofonina pueden ser dtiles en la ancrexia nervicsayen la

bulimia nerviosa (10)



CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS

Las caracteristicas esenciales de la anorexia nerviosa consiste
en ¢l rechazo a mantener un peso corporal minimo normal,
en un miedo infenso a ganat peso y en una alteracion
significativa de la percepcién de la forma o tamaiio del
cuerpo. Ademas, las mujeres afectas de este trastorno, aunque
hayan pasado la menarquia,sufren amenorrea (11)

La persona con este frastorno mantiene un peso corporal pot
debajo del nivel normal minimo para su edad y su talla
(criterio A) Si la anorexia nerviosa se inicia en la nifiez o en
las primeras etapas de la adolescencia, en lugar de pérdida
puede haber falta de aumento de peso El criterio A
proporciona una guia para determinar cnando el individuo
alcanza el valor  umbral para ser considerado de peso
inferior Esto significa que el peso de la persona es inferior al
85% del peso considerado normal para su edad vy su talla
Existe otra gufa adicional algo mas estricta {usada en los
criterios de Investigacién de la CIE 10), en la que se
especifica que el individuo debe teper un indice de masa
corporal (IMC) igual o inferior a 117,5 kg/m2, Estos valores
limite son sélo una ayuda para el clinico, ya que parece
poco razonable especificar un estdndar {inico para el peso
minimo normal de fodos los individuos de una edad y talla
determinadas Para determinar el peso mimmo normal de un
individuo, el cinico debe considerar también su
constitucion fisica y su historia de peso previa (12}

Generalmente, la pérdida de peso se consigue mediante una
disminucién de la ingesta total A pesar de que los
individuos empiezan por excluir de su dieia todos los
alimentos con alto contenido calérico, la mayorfa de ellos
acaban con una dieta muy resiringida, limitada a unos pocos
alimentos Existen ofras formas de perder peso como la
utilizacidén de pusgas o ¢l ejercicio excesivo las personas
con este trastorno fienen un miedo intenso a ganar peso o a
convertirse en obesas {criterio B) Este miedo gencralmente
no desaparece aunque el individuo pierda peso y, de hecho,
va aumentando aunque ef peso vaya disminayendo ( 13)
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Existe una alteracion de la percepcion del peso y de la
silueta corporales (criterio C} Algunas personas s¢ encueniran
obesas, mientras que otras se dan cuenta de que estén
delgadas, pero contintian  estando preocupadas porque
algunas partes de su cuerpo (especialmente el abdomen, las
nalgas v los muslos) les parecen demasiado gordas Pueden
emplear una amplia vatiedad de técnicas para para estimar
el tamafio v el peso de su cuerpo, como son el pesaise
constantemente en una bascula, la medida de las diferentes
partes del cuerpc de manera obsesiva o el mirase
repetidamente al espejo para observar las zonas consideradas
obesas El nivel de antoestima delas personas que sufren este
trastorno depende en gran medida de fa forma y et peso del
caeipo Consideran un logro perder peso y un signo de
extraordinaria autodisciplina; en cambio, ven ¢l aumento de
peso como un fracaso inaceptable de su autocontrol Algunas
personas son conscientes de su delgadez, pero miegan que
ésta pueda tener implicaciones clinicas graves {14)

En niftas que va hayan tenido la primera regla la amenorrea
(debida a niveles anormalmente bajos de estrogenos por
disminucién de la secrecion hipofisaria de las hormonas
foliculo estimulantes vy luteinizante) es indicadora de uma
disfuncién  fisiologica (criterio D) La amenorrea es
consecuencia generaimente de la pérdida de peso, peto en
una minoria de casos la precede En las nifias prepuberales
la anorexia nerviosa puede retrasar la aparicién de ia
menarquia (4, 11)

Muy amenudo los familiares de la paciente la llevan al
médico cuando se dan cuenta de su acentuada pérdida de
peso (o cuando observan gue no gana peso} Si la paciente
decide buscar ayuda médica, es debido al malestar somético y
psicoldgico que le ocasiona el comer tan poco Es raio que
Hna muier con anorexia nerviosa se queje de pérdida de peso
per se Normaimente, las personas con este trastorno tienen
escasa conciencia  de su alferaciSn, la niegan v pueden
explicat historias poco crefbles Por esta 1azon es necesario
obtener informacion de los padres o de otras fuentes con el
fin de evaluar el grado de pédida de peso vy otas

caracteristicas de la enfermedad {15)
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Subtipos:

Pueden usarse los siguientes subtipos para especificar la
piesencia o la ausencia de atracones o purgas durante los
episodios de anorexia nerviosa:

TIPO RESTRICTIVO Este subtipo describe cuadios clinicos
en los que la pérdida de peso se consigue haciendo dieta,
ayunando o realizando ejercicio intenso Durante los
episodios de anorexia nerviosa, estos individuos no recurren a
atracones ni a puigas (4,8)

TIPO COMPULSIVO/PURGATIVQ Este  subtipo se utiliza
cnando el individuo recurre regularmente a atracones ©
purgas (o ambos) La mayoria de los individuos que pasan
por los episodios de atracones también recurzen a puigas,
ptovocandose el vomito o utilizando diwéticos, laxantes o
enemas de una maneia excesiva Existen algunos casos
inchridos en este subtipo que no presentan afracones, pero
que suelen recurrt a purgas, incluso después de ingern
pequeiias cantidades de comida Parece ser que la mayoria de
las personas pertenecientes a este subtipo recorien a
conductas de esta clase al menos semanalmente, pero no hay
suficiente informactdn para poder determinar una frecuencia
minima {4,8)

CARACTERISTICAS DIAGNGSTICAS DE BULIMIA
NERVIOSA

Las caracteristicas  esenciales de la bulimia nerviosa
congisten en atacones y méicdos compensatorios
inapropiados para evitar la ganancia de peso Ademas, la
autoevaluacion de los individuos con esta enfermedad se
encuentza excesivamente influida por la silueta y el peso
corporales Para poder realizar el diagndstico, los aliacones vy
las conductas compensatorias inepiopiadas deben producitse
al menos un promedio de dos veces a la semana durante un
periodo de 3 meses (criterio C) (16)



Se define atracén como 2l consumo a lo largo de un periodo
corto de tiempo de una cantidad de comida muy superior ala
que la mayoria de los mdividuos comerian (criterio A 1) El
clinico debe tener en cuenta el contexto en que se produce el
atracon -lo que se calificaria como consumo excesivo en
una comida habitual puede considerarse normal si se produce
en una celebracién o en un aniversario - Un periodo corto
de tiempo significa aqui un periodo de tiempo limitado,
generalmente inferior a 2 horas Los attacones no tienen pot
qué producirse en un solo hugar por ejemplo, un individuo
puede empezar en un restawrante y continuar después en su
casa. No se considera atracon el it picando pequeiias
cantidades de cormda a lo largo del dia (4,16)

A pesar de que el tipo de comda que se consume en los
atracones puede ser variada, generalmente se trata de dulces y
alimentos de alto contenido calorico (como helados o
pasteles). Sin embargo, los atracones se caracterizan mas pol
una cantidad anormal de comida ingerida que por una ansia
de comer un alimento determinado, como los hudratos de
carbono (4,16)

Los individuos con bulimia nerviosa ingieren mas calorias
en un atracon que los mdividuos sin bulimia nerviosa en una
comida, por la proporcion de calorias detivadas de proteinas,
acidos grasos ¢ hidiatos de carbono es similar Los individuos
con este trastorno se sienten generalmente muy aver gonzados
de su conducta ¢ intentan ocultar los sintomas (4,16)

Los atracones se realizan por lo normal a escondidas o fo
mas simuladamente posible Los episodios pueden o no
haberse planeado con anterioridad y se caracterizan (aunque
no giempre) por uma rapida ingesta del alimento Los
airacones pueden durar hasta que el individuo ya no pueda
mas, incluso hasta gue llegue a semtir dolor pot la
plenitud (4,16)

Tos estados de 4&nimo disféricos, las situaciones
interpersonales estresantes, el hambre intensa secundaiia a
una dieta severa o los sentimientos ielacionados con el peso,
la silueta y los alimentos pueden desencadenar este tipo de
conducta Los atracones pueden reducir la disforia de manera
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transitoria, pero a continuacién suelen provocar sentimientos
de autodesprecio y estado de dnimo depresivo (16)

Los atracones se acompafian también de sensacion de falta
de control (criterio A2) El individuo puede estar en un estado
de excitacion cuando se atraca de comida, especialmente en
¢l imicio de la enfermedad Algunos enfermos deseriben
sintomas de naturaleza disociativa durante o después de los
attacones A medida que la enfermedad progresa, los
atracones ya no se catactetizan por una sensacion aguda de
pérdida de control, sino por conductas de alteracién del
control,como es la dificultad para evitar los atracones o la
dificultad para acabarlos. La alteracion del contiol asociada a
los atracones no es absoluta; por ejemplo, un individuo puede
continuar comiendo aunque suene el teléfono, pero parar
inmediatamente si alguien entia en la habifacion (4,16)

Otra caracteristica esencial de este trastormo la constituyen las
conductas compensatorias inapropiadas para evitar la
ganancia de peso (criterio B) Muchos individuos usan
diversos métodos para intentar compensar los afracones; el
mas habitual es Ia provocacién del vomito Este método de
purga lo emplean el 80-90% de los sujetos que acuden a los
centros clinicos para recibin tratamiento (17)

Los efectos inmediatos de vomitar consisten en la
desaparicién del malestar fisico v la disminucién del miedo a
ganar peso En alguncs cases el vomito se convierte en un
objetive, v el enfermo realizard atracones con el fin de
vomitar o vomitard después de ingerir pequefias cantidades
de comda Estas personas pueden emplear una gran variedad
de técnicas para provocar el vomito, con los dedos o con
diversos instrumentos. Los enfermos acaban generalmente
pot tener la necesidad de provocarse el vomito y
eventualmente pueden vomita a voluntad;raras veces toman
jarabe de ipecacuana (17)

Oftras conductas de purga son el uso excesivo de laxantes y
diméticos Aproximadamente un tercio de las personas con
este trastorne toman laxantes después de los atiacones Muy
de vez en cuande los eafermos emplean cpemas, que
1aramente constituyen el unico método compensatorio

utilizado (17) il



Los mdividuos con este rastorno pueden estar sin comer uno
o mas dias, o realizar ejercicio fisico 1nienso, en un intento
por compensat ¢l alimento ingerido durante los
atracones (4,816)

Se puede considerar excesivo el ejercicio que interfiere de
manera significativa en las actividades importantes, cuando
se produce a horas poco habituales, en lugares poco
apropiados, o cuando el individuo continfia realizandolo a
pesar  de estar lesionado o  presentar  alguna
enfermedad (4,8,16)

Excepcionalmente, los individuos con este trastorno toman
hormonas tiroideas con el fin de no ganar peso (4,8,16)

Los sujetos con diabetes mellitus y bulimia nerviosa pueden
suprimir o disminuir la dosis de insulina para reducir el
metabolismo de los alimentos mgendos durante los
atracones (4,8,16)

Las personas con bulimia nerviosa ponen demasiado énfasis
en el peso y la silueta corporales al autovalorarse, y estos
factores son los mds importantes a la hora de determinar su
autoestima (criterio 12) (4,8,16)

Estos sujetos se parecen a los que padecen anorexia nerviosa

por el miedo a ganar peso, el deseo de adelgazar y el mvel de
insatisfaccién 1especto a su cuerpo Sin embargo, no debe
realizaise el diagnéstico de bulimia nerviosa si la alteracion
apaiece exclusivamente dutante los episodios de anorexia
nerviosa {critetio F} {4,8,16)

Subtipos

Se pueden emplear los siguientes subtipos para determinar la
presencia o ausencia del uso regular de métodos de purga con
el fin de compensar Iz ingeshén de alimento durante los
atracones:

TIPO PURGATIVO Este subtipo describe cuadios clinicos
en los que el enfermo se ha piovocado el vémito vy ha hecho
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un mal uso de laxantes, diuréticos v enemas dwante el
episodio (16)

TIPO NO PURGAIIVO Este subtipo describe cuadios
clinicos en los que el enfermo ha empleado otras técnicas
compensatorias inapropiadas, como ayunar o practicar
glercicio 1ntenso, peic no se ha provocado el vémito ni ha
hecho un mal uso de laxantes, diuréticos o enemas durante el
episodio (16)
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MANIFESTACIONES CLINICAS

ANCREXIA NERVIOSAlLa anorexia mnerviosa suele
comenzar antes o poco antes de la pubertad, pero puede
aparecer mas tarde (hacia la mitad del tercer decenio) (12)

De estar presente 1a emaciacidn se parece a la sufrida por las
victimas de los campos de concentracién de la Segunda
Gueria Mundial A pesar de la intensa pérdida de peso, los
pacientes niegan que tienen hambie, que estan delgados o que
sienten fatiga Suelen ser personas dindmicas que efectiian
ritealmente gjercicio fisico (12)

A veces, las comidas van seguidas de careras o ejercicios
gimnasticos frenéticos Tienen gran pieccupacion por los
alimentos, y las comidas muy elaboradas han de prepararlas
ofras personas Si las circunstancias sociales o un festejo les
obligan a comer demasiado, se provocan el vomito lo antes
posible, a menudo en un servicio pablico (12)

Es frecuente el estrefiimiento La amenorrea acompafia o
sigue habitualmente a la pérdida de peso, pero puede aparecer
antes que cualquier otio cambio fisico Se supone que la
intoletancia al fifo se debe a un defecto en la regulacion de la
termogénesis  secundarto  al  trastomo  funcional
hipetalimico (12}

En casos avanzados hay bradicardia, hipotermia e
hipotensién artenial No se detecta grasa corporal, y los
huesos sobresalen a la piel Curiosamente, el tejido mamario

esta bien conservado(12)

La piel suele estar seca y escamosa y a menudo, presenta
color amarillo debido a la carotinemia (especialmente visible
en las palmas de las manos) El vello corporal, que a menudo
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es como un lanugo fino, suele ser abundante pero también
puede haber hirsutismo evidente (12)

A veces hay aumento de tamafio de las parétidas, como en
otras formas de maniciéon El prolapso de la valvula mitial se
debe a la discordancia de volumen entie la valvula y el
ventriculo izquierdo como consecuencia del menor volumen
ventricular inducido por la inanicion Es probable que el
edema, cuando hay hipoalbuminemia, se deba a que el
espacio extiacelular no se reduce proporcionalmente a la
masa corporal dutante la péidida de peso Debido al edema
de las piernas v a que el mayor volumen de las pardtidas
ensancha la cara, el estado de emacracion real pueda quedar
enmascarado cuando el paciente esté vestido (18)

Las alteraciones de laboratorio son anemia y leucopenia (con
médula ésea hipocelular), hipopotasemia ¢ hipoalbuminemia
Las concentraciones de B carotenos tienen tendencia a
elevarse. Los vomitos, ¢l uso de laxantes, o ambos, pueden
causar hipetazoemua prerrenal con niveles de nitrdgeno
ureico en sangre de hasta 21 a 25 mmol/L (60 a 70

mg/dl) (19)

Disminuye la capacidad de concentracién ienal, debido
posiblemente a menor reactividad o a menor hiberacion de
vasopiesina en respuesta a los estimulos osméticos Los
niveles basales del péptido natriwético auwricular estan
clevados y no aumentan después de un goteo de solucion
salina (19)

En ocasiones, el colesterol sérico es alto, pero los
triglicéridos son normales La telerancia a la ghicosa es
anormal, como en otras formas de inanicibn Ofras
alteraciones son valores bajos de IgG, IgM y de varias
proteinas del complemento A pesar de estos hallazgos, la
funcién inmunitatia suele estar conservada v son raras las

infecciones graves (19)

Las concentiaciones plasméticas de hieno y ceruloplasmina
son normales, aunque la capacidad de fijacién del hierro esta
disminuida Hay valores séricos bajos de zme y de cobie,

pero la concentracién de estos metales en el cabello es
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normal La amilasa sérica puede estar elevada sin que haya
pancreatitis (19)

Cuando la pérdida de peso es intensa hay niveles bajos de
hormona luteinizante v hormona foliculoestimulante y la
respuesta de la hormona huteinizante a la hormona liberadora
de 1a hormona luteinizante estd disminuida La 1espuesta de
la hormona foliculo estimulante a la hormona liberadoia de 1a
hormona luteinizante es normal, aunque puede haber 1etraso
del momento de maximo inctemento Los estudios sobre el
ritmo circadiano de la secrecion de hormona lutemizante
durante 24 horas muestran un retroceso de la fase de madurez
hacia el comportamiento propio de la época prepuberal o de
la pubertad precoz, es decu, falta la liberacién episddica de
hormona luteinizante o ésta se produce exclusivamente
duante el suefioc Es posible que estos hechos expliquen la
amenorrea (20)

Las menstruaciones reaparecen al volver a ganar peso,
aunque pata ello se necesita un aumento de peso mayor (de
alrededor del 10%) que el exigido para inducu la menarquia
original En las mujeres con anorexia nerviosa se¢ pueden
inducir menstruaciones con ovulacion aplicando un
tratamiento adecnado con agonistas de la hormona liberadora
de 1a hormona luteinizante, lo que sugiere gue la liberacidn
de gonadotiopinas por {a hipofisis esta detertorada a causa del
trastorno hipotalarmuco (20)

1.0s niveles plasmaticos de prolactinia son normales, v ios de
estradiol son bajos La festosterona en plasma es normal en
ias mujetes v baja en los varones con anorexia nerviosa (20)

La hormona del crecimuento puede estar normal o elevada en
condiciones basales Después de inyectar hoimona Itberadora
de la tnotropina se eleva la hormona de crecimiento, igual
que en of1os estados que cursan con niveles basales elevados
de hormona de crecymiento, come la  acromegalia,
hiperazoemia y malnutricton calérico proteica Hay miveles
bajos del factor de! crecimiento I afin a la insulina ¥ esto
puede favorecer la elevacién de la hormona del crecimiento a
través de una menor refroactivacién negativa Hay valores
plasmaticos altos de cortisol por mayor secrecién de hormona
liberadora de la corticotropina poi el hipotdlamo, debido a la
19



disminucion del mecanismo de 1etroalimentacidén negativo
del cortisol La supresion del cortisol en plasma por medio de
la dexametasona y la estimulacién de la liberacion de la
hormona de crecimiento por la dexametasona son anormales
en muchos pacientes (12,18)

Las concentraciones de tiroxina total (14) v de T4 hbre son
normales; las de trivodotironina (13) son bajas, y las d¢ 13
inveisa (r13) estdn elevadas Los niveles basales de la
hormona estimulante del tiroides (TSH) v la tespuesta de la
TSH a la TRH son normales El principal defecto del
metabolismo de las hormonas tiroideas es la menor actividad
de la 5" desvyodasa que convierteala T4 en T3 v alatT3 en
diyodotironina fuera del tejido tiroideo; estos cambios son
propios de las enfermedades consuntivas y no son especificos
de la anorexia nerviosa La densidad 6sea disminuye; se
supone que su mecamsmo radica en el déficit de
estrégenos,pero la terapia estrogénica sustitutiva no corrige la
menor densidad 6sea El exceso de corfisol también puede
favorecer la pérdida de hueso Los niveles de norepinefiina
en plasma estdn disminuidos (18,19,20)
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MANIFESTACIONES  CLINICAS DE  BULIMIA
NERVIOSA

La bulimia, se refiere a la wgestion episddica y compulsiva
de gran medida de alimentos, acompafiada de la percepcion
de estar 1ealizando una comda anormal, del temor a no
poder dejar de comer voluntariamente y de sensaciones de
depresion al terminar de comer Los pacientes con bulimia
tienen un temo: patolégico a volverse obesos Aungue las
comilonas pueden darse en varias clases de trastornos
emocionales, es fiecuente que los pacientes con bulimia
tengan wuna historia de anorexia nerviosa franca u oculta, lo
que sugiere que la bulimia es una respuesta modificada a los
mismos factores que provocan la anorexia nerviosa (21)

Las comilonas episédicas van seguidas de la provocacton del
vomito, y acompafiadas 0 no de la ingestion ulterior de
laxantes Al principio, las pacientes se provocan los vomitos
mtroduciendo en la garganta un cepillo de dientes o los
dedos, o ingiriendo ipecacuana, pero la mayoria apiende a
vomitar de forma refleja Son frecuentes la sensacion de
plenitud, flatulencia, estrefiimiento, dolor abdominal,
borborigmos y nauseas (21)

Las comilonas, generalinente, son diarias; en un estudio, €l
promedio de tales episodios fue de 12 por semana, oscilando
entte 1 v 46, y la duracién de las comidas fue por término
medio de | 2 hotas, aungue podian dwrar hasia 8 horas La
cantidad de alimento ingenido fue enorme, de hasta 50 000
keal Predominan los alimentos 1icos en carbohidratos, v lo
habitual es comer mas de un alimento (8)

En un estudio, se consumicton los siguientes por oiden de
fiecuencia: helados pan caramelos donuts bebidas no
alcoholicas El término de caos dietético se utiliza para
describir esta maneia anormal de comer Debido al elevads

contenido de caibohidratos en la dieta es frecuente la caries
dental (8)

BEs caracieristico el secreto que se maatienc en formo a ia

secuencia comilona vomitos, asi que es fiecuente que la

famiha y las amistades la ignoten Los hurtos son habiiuales,
21



casi stempre de alimentos Hay una elevada mcidencia de
abuso de alcohol y de drogas (6)

La aumtomutilacion  no es fiecuente, pudiendo ser una
manifestacion del tastorno obsesivo compulsive La
depresién tiene tendencia a ser mas grave que en la anorexia
nerviosa, y existe un riesgo clato de suicidio Puede haber
comportamientos histéricos (6)

En las familias de los pacientes con bulimia hay mavor
incidencia de trastornos afectivos, de alcoholismo y de
consumo de drogas ilegales que en las familias de los
paciente con anorexia nerviosa (6)

A pesar de su estriecha relacion con la anorexia nerviosa, hay
que destacar varias diferencias Aunque muchos pacientes
con bulimia son delgados, su peso suele estar dentro del 15%
de los limites normales de acuerdo con las tablas del peso
ideal Es frecuente que haya fluctuaciones del peso, con
aumentos y pérdidas ciclicas Algunos pacientes tienen un
sobrepeso moderado En contraste con la anorexia nerviosa,
muchas pacientes siguen teniendo menstruaciones y pueden
quedarse embarazadas Es probable que Ja menstruacion
persistente sea teflejo de que la péidida de peso no es
extremada La actividad sexual es mayor en los suetos
bulimicos que en los afectados por anorexia nerviosa (7)

Los signos fisicos de la bulimia nerviosa suelen ser mmy
escasos Puede haber cicattices por automutilacion que hay
que buscar en todos los pacientes (11}

La anomalia de Ilaboratorio mas frecuente es la
hipopotasemia secundatia a los vomitos y al uso de laxantes
Puede aparecer alcalosis metabélica si la pérdida de potasio
es  considerable Los cambios endocrinos son menos
acusados gque en la anoiexia nerviosa y pueden faltm pos
completo (13)

Algunas pacientes tienen déficit de secrecién  de serotonina
vy colecistocinina, cuya significacion se desconoce La
supresion del cortisol en plasma con dexametasona suele ser
ancrmal A diferencia de los pacientes con anorexia nerviosa,
algunas mujeres con bulinyia tienen niveles basales bajos de
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prolactina y una 1espuesta exagerada de la prolactina a la
TRH La amilasemia puede ser alta en ausencia de
pancieatitis , ignal que en la anorexia nerviosa (13)
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COMPLICACIONES MEDICAS DE LA ANOREXIA Y LA
BULIMIA NERVIOSA

CARDIOVASCULARES:

Gran parte de la patologia clinica que se observa en la
anorexia vy la bulimia nervosa es el 1esultado de trastornos
cardiovasculares Alrededor del 60 por ciento de los pacientes
con anotexia y casi el 80 por ciento de aquellos que padecen
bulimia presentan hipotensién postural Alrededor del 90
por ciento de ambos gupos padecen bradicardia Un
electrocardiograma puede mostrar aleteo o fibrilacion
auncular En casos més avanzados, pueden presentarse
contracciones ventriculares prematuras o bloqueo de rama
derecha (5)

DESEQUILIBRIOS ELECTROLITICOS:

Los desequilibrios electroliticos se presentan en un 60 por
ciento de los pacientes bulimicos y en mas de un 40 por
ciento de los pacientes anciéxicos Se observan niveles
ctiticos de deficiencia de potasio en un 25 por ciento de los
pacientes bulimicos y en casi todos lo pacientes anoiéxicos
terminales La deficiencia de cloro se desarrolla en un 20 a un
30 pot ciento de los pacientes bulimicos v estd asociada con
la alcalosis hipoclorémica Las deficiencias de calcio v de
sodio son 1elativamente infiecuentes y en general no son
clinicamente importantes La acidosis metabolica se produce
como 1esultado de la cetosis por inanicién (6)

ENDOCRINGS-

La mayor parie de las anormalidades hormonales estén
relacionadas con las  gonadotiofinas femeninas La
disminucion en la fertihdad y la amenoriea estdn asociadas
con los bajos niveles de la hormona luteimizante v la
hormona foliculo estimulante Generalmente, la curva de la
hormona luteinizante pocturna se encuentia baja pero
algunas veces esto se ve revertido en 1a anotexsa (11)

En las nifias ancréxicas, se retyasan los cambios de Ba
pubeitad Como resultado, ef 30 por ciento de las pacientes
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anoréxicas no menstrian hasta su tercera década Esto es asi
mdependientemente de la presencia o ausencia de una
intervencion terapéutica (11)

Los niveles de testosterona pueden fluctuar en los pacientes
anotéxicos masculinos La potencia y produccién de esperma
también disminuyen en forma reversible Los niveles de la
hormona tiroidea disminuyen en menos del 10 por ciento de
los pacientes anoréxicos Los bajos niveles de calcio estan
asociados con la osteoporosis, peto los niveles de la
hormona paratiroidea permanecen normales (I1)

GASTROINTESTINALES

Debido a una reducida actividad gastrointestinal se produce
constipacion  Se pueden observar desgarros, fismas vy
lastimaduras del ano en los pacientes bulimicos Estos
cambios son el resultado de la insercion de dedos bien
lubricados en el recto para inducir 1a evacuacion intestinal y
pueden estar asociados con la formacion de abscesos
isquiotrectales (13)

OTROS

En ambos tiastornos de la alimentacion se puede producu
una gran intolerancia al fiio y una mayor susceptibilidad a
las infecciones virales o bacteriologicas (11,13)

Las ampollas de herpes simplex pueden ser un problema

continuo Son comunes los molestos dolores de cabeza de
prolongada duracion (11,13)
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TRATAMIENTO

La anorexia nerviosa y la bulinua son tastornos
psicopatolégicos  crémicos serios que requieren de un
fratamiento integral que incluya. manejo médico, manejo
nutricio, terapia psicologica y familiar (1)

Actualmente los mejores tesultados iniciales parecen estar
relacionados a una restawacion  del peso corporal,
acompaifiado de terapias individuales y familiates, cuando el
paciente esta fisiologicamente listo para participar en estos
programas {2)

Las formulaciones con 1especto a las normalidades
psicolégicas vistas en pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria s¢ han basado en teorias  psicodinamicas,
psicoanaliticas, cognitivas, conduoctuales vy grupales, entre
otras (3)

Una caracteristica sobresaliente de estos trastornos es que los
pacientes se sienten inefectivos en su vida normal v eso tiae
como 1esultado intentos de autocontrol en el area del peso,
con dificultades para interpietar las sensaciones internas de
hambie y saciedad, asi como pioblemas en la mterpretacion
y tolerancia de estados afectivos (3)

Estos pacientes presentan deticiencias en su estructuia
interna, autoestitna, coherencia interna y autoregulacion, asi
como una relacién incompleta o ambivalente hacia sus
relaciones con personas y objetos, lo que no les peimite
realizar  las tareas de desarrollo sobre: sepatacidn /
individualismo y esto trae como 1esuliado un concepto pobie
de identidad personal v sexual, acompafiado de sentunientos
de inadecuacion (5)

TRATAMIENTO PSICOSOCIAL

Existe consenso acerca de que para el tratamiento de los
pacientes con trastoinos de la conducta ahmentaria se debe
trabajar en forma conjunta con un médico, un nutricloge v
un psicdlogo o psiquiatra (7,12)
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Desde el punto de vista psicologico, los tratamientos pueden
ser variados y pueden incluir diferentes corrientes dentro de
la psicologia, pero la expenencia sugiere que la terapia
cognitivo conductual es uno de los tratamientos mas
eficaces para el mantenimiento de una conducta alimentaria
saludable y para inducir pensamientos wmacdmos que
promuevan mejores formas de manejar este trastorno (1,7)

Ademis la terapia cogmitive conductual es sumamente
efectiva en modificar las actitndes distorsionadas de fos
pacientes en relacién a su forma y su peso corporales (1,7)

APLICACIONES CLINICAS DE LA TERAPIA
COGNITIVO CONDUCTUAL

La terapia cognitivo conductual estd enfocada tanto en la
conducta(dietas de restriccidn, periodos de comer
excesivamente, etc) como en los pensamientos v
sentimientos {depresion, autcimagen) que acompafian a estas
conductas (1}

El paciente debe hacer un compromiso para tiabajat en forma
conjunta con el terapeuta

PASOS EN EL TRATAMIENTO
1 Histona del paciente
-fisica
-mental
-emocional
Se establecen las reglas basicas para la terapia

2 Modelo conductual que hay que rompes
Madelo.
Dieta estricta
Comer compulsivamente
Yomitar
Enfoque en pensamientos negativos como:
Peso corporal
-Forma corporal
-Apariencia auvto-imagen deteriorada

3 Metas del tratamiento
a Eliminar dietas restrictivas: las dietas con 1estriccion
de energia que llevan a cabo las pacientes bulimmcas
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requieien de reglas muy rigidas acerca de la abstinencia,
los alimentos buenos y malos, los alimentos prohibidos y
los permitidos Estas 1eglas siempre se rompen lo que
lleva a sentimentos de pérdida de contiol yala
imposicion de reglas ain mas estrictas Las 1eglas son el
ptoblema
b Empezar un esquema de alimentacién normal: esto
generalmente implica tres comidas planeadas y algunos
1efrigerios o colaciones No debe contarse la energia
{(kilocalorias), no debe exustit preocupacion sobre el
hambre o las circunstancias sino més bien seguir un
horario preestablecido Si la sensacidon de saciedad
1esulta repulsiva a la paciente esta puede usar ropa suelta
durante las comidas
¢ Desarollar conductas aiternativas entre comidas se
deben buscar conductas no 1elacionadas con comer
compulsivamente Estas conductas deben ser
incompatibles con comer v con conductas compensatorias
como vomitar o laxarse
Ejemplos de conductas alternas son.
-caminar
-habla: o encontiarse con amigos o familiares
~hacer ejetcicio moderado
-tiabajar
-técnicas de control de estiés
-técnicas de relajamiento
-meditacion
d Cambios conductuales:estos cambios implican
enfrenamiento en técnicas especificas para contiolar la
mgestion compulsiva y el utihizar después conducta
compensatoria Dentio de estas téenicas tenemos como
gjiempio
-control de estimulos
-retraso en la respuesta
-tiempo mas lenio para cotner
conciencia de creencias
~desensibilizacion sistemstica

Algunos ejemplos en forma abreviada de algunas de estas
téctricas son:

-Control de estimulos’ las estiategias de control de estimulos
se utilizan para limitar o negar los estimulos ambientales que
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Hevan a la paciente a comet en forma inapiopiada Estos
mcluyen retizar de la casa los alimentos que pueden llevar a
la paciente a comer compulsivamente y evitar que se
encuenire en situaciones que pueden resultar problematicas
para comer (ejemplo: 1estaurantes especificos, hoiarios
problematicos, permanece: sola después de las comidas, efc )
‘Retraso en la respuesta: estos procedimientos estan basados
en la teoria de qgue si la respuesta a un impulso es retrasada
puede ser resistida, aunque sea imicialmente Retrasar un acto
puede ser mas ficil que resistirlo Después de algun tiempo la
urgencia para dar una respuesta puede set menot y mas ficil
de manejat, ademas la secuencia en la cadena de eventos que
siguen a determinada 1espuesta se altera (gjemplo- el paciente
puede darse un tiempo predeterminado de 20 minutos
después de comer sin vomitar haciendo alguna otra actividad
como hablar por teléfono, leer. escribir o caminar y si
después de este tiempo decide vomitar puede hacerlo Esto
genetalmente trae :esultados positivos desde el punto de vista
de que la paciente que logié refrasar el vomito muchas veces
va no lo hace posteriormente

Tiempo mas lento para comer. s1 la paciente come mas
lentamente puede escuchar las sefiales de saciedad de su
cuerpe y no comer en forma excesiva

-Conciencia de creencias: esto permite a la paciente hablar
acerca de sus ideas, pensamientos v creencias en tomno a la
figura perfecta, al ideal social de la belleza v la basqueda de
el cuerpo mas delgado que se pueda tene:, de tal forma que
estas ideas puedan ser propuestas en tela de juicio, va sea en
forma individual con el terapeuta, o en forima grupal
-Desensibilizacion sistematica: esta técnica se ha usado pata
teducit los niveles de ansiedad 1elacionados al muedo a la
ganancia d¢ peso v al miedo a la critica Aquf{ también se
mangjan pensamientos autodestructivos v cambios en la
apariencia fisica 1elacionados con la ganancia de peso (1,2,3)

4 Educacitn e informacién

La bulimua no ayuda a controlar el peso Los ciclos de comer
compulsivamente alimentos altos en eneigia no pueden
compensarse, enetgéticamente hablando, con vomitar ya que
una cantidad importante de energia es utihzada por el cuerpo
aunque se vomite La creencia de que las conductas
compensatorias ayudan a controlar el peso permite que la
conducta de vomitar y purgarse persista St estas conductas
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se repiten con frecuencia es mas ficil que continden y la
consecuencia final de comer compulsivamente es la ganacia
de peso

El uso de laxantes tiene como resultado uma pérdida
energética extremadamente pequefia (1,2)

5 Auto monitorec y tarea semanal

E! monitoreo diario acerca de la ingestion de alimentos, la
fiecuencia de vOmito y el usc de laxantes son escritos
diariamente por la paciente para llevar un registto realista del
problema y de la instrumentacién de técnicas, asi como de
los resultados obtenidos a corto, mediano y largo plazo Se
debe llevar ademés un registro semanal del peso corporal (2)

Estos pasos son solo una sintesis de un modelo de la terapia
cognitivo conductual Esta terapia debe estar estruchimada v
personalizada de acuerdo a las necesidades especificas de
cada paciente, por lo que los individuos con trastornos de la
conducta alimentaria deben acudit a una consulta con un
profesional capacitado que después de algunas sesiones
puede determinar ¢cudl o cuales de estas o de otias, distintas a
las especificadas son idoneas para su tratamiento (3)

Los tratamientos paia los trastornos de la conducta
alimentaria pueden ser variados y tenet resultados positivos
para la recuperacion del paciente; sin embargo es importante
estructurar programas para prevenir 1a aparicion de éstos, ya
que como en cualquier padecimiento es mas ficil preveni
que tener posteriormente que curar |
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El gran valor otorgado en los paises Occidentales y America
Latina a la delgadez, la presion de los medios de
comunicacion social, la publicidad y la mdustria dedicada a
productos vy métodos de adelgazamiento  inciden
especialmente en los adolescentes, motivando que gran parte
de ellos no estén contentos con su cuerpo, deseen adelgazar e
inicien alghin tipo de dieta, y aquellos gue presenten una
predisposicion  biologica, psicologica y/o familiar podiian
Yegar a desarrollar un fastorno del comportamiento
alimentario(1,2,3)

Por lo antes descrito, es necesario conocer la frecuencia con
que se ptesenta esie trastorno de conducta alimentaria,
hablando especificamente de bulimia y anorexia nerviosa, en
una parte de 1a poblacién de México

(CUAL ES LA FRECUENCIA DE LA BULIMIA Y

ANOREXIA NERVIOSA EN ADOLESCENTES DE 15 A
23 ANOS DE LA ESCUELA PREPARATORIA NO 57
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TUSTIFICACION

Fn las Gltimas décadas se ha detectado un mcremento
espectaculat de los trastornos de la conducta alimentaria,
aunque en México no se tienen la prevalencia de estos, pero
en la hteratura se refiere que en paises occidentales tiene una
prevalencia de 1 a 4 % en muyjeres adolescentes y adultos
jévenes siendo mas frecuente la bulimma que Ia ancrexia
nerviosa, teniendo trascendencia debido a las comphcaciones
que presentan como cardiovasculares, desequilibrio
hidroglecirolitico, endocrinos, 1enales, entte  ofras
(1,13,14,15)

La atencidn de primer nivel debe enfocarse en 1ealizar
medidas preventivas, asi como a la deteccién temprana ya
que estas son de gran importancia pues con ello se podiia
mnimizar las complicaciones También se debe considerar
los costos del tratamiento a pesar de que son de una duracion
relativa y altamente costosos, por lo que se podiia optimizar
recursos a fin de canalizarlos a otias #&eas de mayor
importancia y/o prioridad

Se considela gue este frabajo de mvestigacion puede sex
relevante para que el personal de salud tome conciencia ¢
mtetés en el padecimiento y se lleven acabo campaifias de
deteccion y tratamuento de los casos encontiados, asi como
medidas preventivas en el micleo familiar, social y cultural

En la literatura no existen datos estadisticos de México que

puedan identificar la magnitud del problema De ahi la
importancia de 1eahizar esta investigacion
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Identificar la frecuencia de los tastornos de conducta
alimentaria en un grupo de adolescentes entre 15 y 237 de
edad de la escuela preparatoria No 5 del D E

OBJETIVO ESPECIFICOS

Identificar para cada grupe de trastornos de conducta
alimentaria:

1 Sexo

2 Edad

3 Indice de masa corporal

4 Clase social
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CONSIDERACIONES ETICAS

Declaracion de Helsinki

Se trata de una serie de recomendaciones emitidas por Ia
18* Asamblea Médica Mundial, Helsink:, Finlandia, 1964 vy
ievisado por la 29° Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japén, 1975 Se enfoca la investigacidn biomédica que
invohicta seres humanos (22)

El presente estudio no es de caracter experimental por lo que

no atenta contra la integridad fisica, mental o intelectual del
paciente ya que este sélo emite su opinidn 1especto al estudio
4
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METODOLOGIA.

TIPO DE ESTUDIO

Tiansversal, descriptivo y observacional

POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIC
Se observaron adolescentes de 15 a 23 afios de edad de a

Escuela Preparatoria no 5 de la UNAM, durante el periodo de
Octubre del 2000

TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA
f.a muestta fue tomada por método no probabilistico

(CUOTAS) obteniendo un tamafio de 227 adolescentes en
total

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y DE
ELIMINACION

Criterios de inclusion:
-8¢ incluyeron adolescentes de 15 a 23 afios de edad

~Que sean alumnos de la Escuela prepaiatoria no 5
Que deseen participar en el esmdio

-Ambos sexos



Criterios de exclusion:
~Que no sean alumnos de ia Escuela preparatoniano 5

~Que no deseen participar en el estudio
~Que no completen el cuestionario

-Que no tengan el rango de edad

Criterios de eiminacién
~Que no Henen adecuadamente ef cuestionatio

VARIABLES ARECOLECTAR
Cualitatrva nominal:

Mujeres y hombies

Cualitativa ordinal

Clase soctal

Cuantriativa continua;
Fdad de 15 a 23 afios

Indice de masa corporal ignal o inferior a 17 5 kg/m2
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MEIODO O PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA
INFORMACION

Los datos fueron captados a través de las hojas estadisticas de
control de la Escuela Nacional Preparatoria No 5

Se les pidié anotar en la hoja de recoleccion de datos edad,
sexo, clase social, peso v talla, se pidieion estos datos porque
se menciona en la bibliogiafia que son factores de riesgo
asociados con los tiastornos de la conducta alimentaria
menciondndose que el sexo en el 95% de los pacientes que
padecen anorexia nerviosa y bulimia son mujeres; y en el
caso de los hombres 5% (1,2)

La edad para la anorexia neiviosa habitualmente se presenta
entie los 15 y los 26 afios, mientras que para la bulimia se
presenta entre los 18 y los 28 afios, por tal motive Ia edad de
la poblacion elegida flucttia entre fos 15 v 23 afios (1,2,3.4)

Se presentan estos trastornos cada vez con mas frecuencia en
paises en vias de desarrolic v en personas de bajos recursos
economicos Desafortunadamente estos paises no cuentan con
clasificandose en todas las clases sociales, alta, media alta,
media, media baja, baja, segim “Ocupacion de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia”, en base a esto se frato de datos
que confirmen la fiecuencia de la enfermedad, determinar la
clase social de la poblacion escogida (3,18)

El peso y la talia para obtener el indice de masa corporal (el
indice de masa corporal se calcula en metios cuadrados,
dividiendo el peso en kilogramos por 1a altura) ya que esta es
oira guiz adicional algo mas esiricta, en la que se especifica
que el mdividuo debe tener un indice de masa corporal igual
o mferior a 17 5 kg/m? Para ello se mdic el peso y la talla de

cada mdividuo (4)

Se utilizé6 como instrumentc de evaluacion el cuestionario
“Te estas muniendo por estar delgada” (form 3 3) que
originalmente fue desanollado y usado en varias Escuelas v
Universidades de varios Estados de 1a Unién Americana y los
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resultados fueron resefiados en el libro “Eating disorders:
Nutrition Therapy in the recovery process Dan W Reiff,
Kathleen Kim Lampson Reiff (23)

Se¢ trata de un cuestionario de papel y lapiz de autoaplicacion
que cuenta con 22 1eactivos, cada una con 4 posibles
respuestas a elegn fiecuentemente, algunas veces, 1ata vez y
mmea (23)

Ademds comprende 4 preguntas pata contestar como falso y
verdadero, de los cuales unz es pata que la contesten las
personas del sexo femenino (23)

El objetivo del cuestionario es medit las tendencias hacia la
anorexia nerviosa,bulimia y otros trastornos de alimentacion
(23)

Dicho cuestionario no fue disefiado para ser un instrumento
diagndstico sino para servir como un medio de identificacion
de las tendencias a trastornos de ia alimentacion (23)

Consecuentemente no fue validado a través de rigurosos
estudios de confiabilidad y validez (23)

De todas maneras al ser usado de esta forma puede set vna
herramienta muy Gt (23)

El cuestionario fue escrito de una maneta que no rssultaa
amenazante pata la persona (23)

Aun gente que verbalmente niegan que estan temendo un
ftastorno de Ia alimentacion si comtestan honestamente las
preguntas paede detectaise su predisposicion a los trastornos
alimenticios (23)

Se aplico en poblacién de estudiantes de escuela elemental,
secundarta v Universidades de varios Estados de In Umion
Ameticana (23)

Cuando este cuestionario fue aplicado, frecuentemente los
estudiantes se aceicaron al investigador para platicar v hacer
preguntas cuando escuchaban que las preguntas les mdicaban
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que tenfan cierta fendencia hacta un desorden alimenticio y
preguntaba que podian hacer (23)

El cuestionarioc es también ati! para detectar nuevos
pacientes (23)

Es especialmente Gtil en aquellas personas que niegan el
trastorno v sitve de base paia hablar con ellos sobie la
posibilidad de tener realmente un tiastorno alimenticio y
también es efectivo como un medio de evaluacidén de cambios
durante el tratamiento que nos mdique la mejoria v cuando
debe terminar el fratamiento (23)

1.as preguntas 5,7,14,15, 17 y 20 onrenta sobre si la persona
presenta un #astorno alimenticio cuando son contestadas
siempre en la opcion No 1 (23)

La pregunta 5 se 1efiere a la conciencia que tiene la persona
sobre ¢l tiempo que emplea en pensar en la comida y que
aumenta el progieso del trastorno alimenticio (23)

La pregunta 7 se refiere al poder sobre la persona que tienen
los datos de peso que le proporciona la bascula (23)

Algunas personas 1efieren que la bascula tiene un gian poder
y conirol sobie sus vidas, determinando sus actividades y
estados de animo por ¢ Que va hacer ese dia, si sale o no,
que va a usat, que comerd en base al peso 1egistrado, Otras
personas pueden sentise deprimidas cuando observan que
bhan sobido algunos kilos o sentuse alegies si los han
bajado {23)

La pregunta 14, se refiere a la depresion v al aisiamiento
social que generalmente acompafia a los trastornos
alimenticios, algunas personas parecen estar deprimidas antes
de la apaucion de los sintomas, ottas después,
independientemente de cuando apaezean los sintomas, la
mayoria de la gente con problemas alimenticios 1eportan
siempre sentitse deprimidos (23)

Ya que la mayoria de las actividades sociales gitan alrededor
de la comida, por lo tanto las personas que tienen frastornos
alimenticios tienden a declinar cada vez mas las invitaciones
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a socializarse, consecuentemente empiezan a incrementar el
tiempo que permanecen solos 0 en su casa con sus familias,
esta soledad exacertba la depresion de tal manera que la
comida o las conductas relacionadas con la comida a menudo
llegan a convertitse en la dnica compafiia y en la unica
amistad de los pacientes (23)

La pregunta 17 sefiala la fuerza del temor a ganar peso y a
Hegar a ser obeso (23)

El cuestionario es Gtil cuando se usa para ensefiar que se
tHene un problema de alimentacion, y de como el temor a
ganar peso 0 a ser obeso puede ser mas fuerte que ¢l temor a
morit El temor a ganar peso y a ser obeso esta relacionado
con un temor a vivir de una cierta manera que la persona con
el tiastorno alimenticio no enfienta,asi se enfoca mas a sn
cuetpo que a su temor a vivir El temor a ganar peso no
disminuye hasta que la persona resuelve algunos de sus
temores en relacién a eventos de la vida (23)

La pregunta 20 se i1efiere a la tendencia de la mavoria de la
gente con problemas alimenticios a ser perfeccionista en el
sentido de que ellos tienen baja tolerancia a cometer ertores o
a hacer algo mal (23)

Dicho cuestionario es caltficado por puntos’
38 o menos Tendencia marcada hacia la anorexia nerviosa
39 330 Tendencia marcada hacia la bulimia nerviosa

50 a 60 Preocupacion exagerada por el pesc Puede haber
tendencia hacia algun tiastorno alimenticio También puede
haber tendencias hacia la compulsividad y la obesidad

70 o mas No hay tendencias hacia la anorexia ¢ la bulima

aunque no se descarta [a tendencia a la compulsividad v la
obesidad (23, anexo 1)

Dependiendo esto del tipo de preguntas gue contesto
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Duiante la aplicacion de dicho insttumento no se obtuvo
ninguna dificultad para la tecoleccidn de los datos

47



RESULTADOS
Descripeién de los 1esultados

La poblacidén que participo en el estudio fue de un total de
229 adolescentes, pero fueron eliminados 2 pot no llenar
correctamente el cuestionario, por lo que quedan 227
estudiantes de la Escuela Pieparatoria Nacional No 5
perteneciente a la UNAM siendo un total de 112 femeninas y
115 masculinos

Del total de 227 adolescentes v adultos jovenes se obtuvo
UNA TENDENCIA MARCADA HACIA LA ANOREXIA
NERVIOSA un total de 8 (34%) pacientes, en donde 7
fueron del sexo femenino (3%) (Grafica 1) y uno del sexo
masculino (0 4%) (Gréfica 2)

Las edades fucron en el sexo femenino de 16°%(2), de
17%(3), de 182 (1) y de 19°(1) v en el sexo masculino 1 de
23* (Grafica 3)

Con sobiepeso 1(12 4%) solo paciente del sexo femenino y
con obesidad un total de 7(87 5%) adolescentes, en donde 6
fueron mujeres y 1 del sexo masculino{Grafica 7) en donde
(37 5%) fueron de clase media, 4(50%) de clase media alta y
uno de clase alta(12 5%) (Giafica 11)

Con TENDENCIA MARCADA HACIA LA BULIMIA
NERVIOSA Se obtavieron 36 pacientes en total (15 8%)
donde 28 (12 3%) fueron mujeres (Grafica 1) v 8 (3 5%)
(Gréfica 2) fueron masculinos, cuyas edades para las mujetes
fueron de 15°(1) (2 7%) de 16°(13) (36 1%) de 17°(10)
(27 7%),de 18" (4) (11 1%) respectivamente, para los del
sexo masculmo fueton de 157 (1), de 16 (1), de 17°(3), v de
192 (1) (Grdfica 4)

De los cuales presentaron sobrepeso un total de 5
adolescentes (13 8%) en donde 4 eran mujeres y un solo
hombre, con obesidad se presento un total de 31
pacientes(86 1%) (Giafica 8) donde 24 fueron mujeies y 7
hombies, con una clase social media alta un total de 4
pacientes(11 1%), 27(75%) de la clase media y 5(13 8% de
clase media baja (Grafica 12)
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Con PREOCUPACION EXAGERADA POR EL. PESO Se
obtuvo un total de 80 pacientes del total de 227 adolescentes
cortespondiente a un 352% en donde 41(18 6%) fueron
masculinos (Grafica 2) y 39(17 1%) del sexo femenino
{Grafica 1)

Reportandose paia el sexo masculino las edades de 15 a 20°
Siendo2de 20°,3de 15° ,5de 19°,7de 16", 11 de 17 ¥
13de 18 (Grafica 5)

Paia el sexo femenmo las edades fueron de 15 a 18° Siendo
2de 15* 4 de 18°,12 de 17" Y 21 adolescentes de 16 afios
(Grafica 5)

Encontrandose un total de 10 (12 5%) con sobrepesc siendo
8 mujeres v 2 masculinos Con obesidad un total de 70
(87 5%)pacientes, de donde 39 son hombres y 31 iesultan
mujeres (Grafica 9) con una clase social media alta un total
de 14 pacientes,siendo 9 femeninas(11 2%) v 5 mascuhnos
(6 2%) para la clase media 57 pacientes siendo 28 (35%) y 29
masculinos (36 2%) y clase media baja 5 pacientes, siendo 2
femeninas (2 5%) v 3 masculmos (3 7%) vy solo 4 de clase
baja siendo 4 macuhnos (5%) (Giafica 13)

En cuanto a los pacientes en donde NO SE DESCARTA LA
TENDENCIA A LA COMPULSIVIDAD Y LA
OBESIDAD Se encontié un total de 103 adolescentes que
contesponde a un 435 3%, de donde 38 son mujeres que
corresponde a un 167 (Grafica 1) v 65 masculinos que
cornesponde a un 28 6% (Grafica 2)

19¥siendo 1de 199, 3de 15°,7de 18, 8de 17%, 19 de 162
Para el sexo masculino fue T de 157, 2 de 19°, 20 de 187, 20
de 17°, y 22 de 16° (Gréfica 6)

Reportandose para el sexo femening las edades de 15 a

Encontiandose un total de 17 (16 5%)adolescentes con
sobigpeso donde, donde 13 son del sexo femenino y 4 del
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sexo masculino y con Obestdad un total de 86(83 4%)
adolescentes donde 25 son  femeninos y 61
masculinos (Grafica 10)

Con una clase social media alta de 19 adolescentes, donde
son 6 femeninos (5 8%), 13 masculinos (12 6%),para la clase
media un total de 75 adolescentes,donde 28 son femeninas
(27 1% y 47 masculinos (45 6%) pata la clase media baja 6
adolescentes donde 3 son femeninas (2 9%) y del sexo
masculino 3 (29%) y para la clase baja un total de 3
adolescentes, donde 1 femenino (09%) y 2 masculinos
(1 9%) (Gréfica 14)
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Pofeentaje 5

Trastorne de la alimentacion del sexo femenino de los alumnos de la preparatoria No. 5 UNAM 2000

GRAFICA 1
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Trastomo de ia alimentacion del sexo Masculino de los alumnos de la preparatoria No. 5 UNAM 2000

GRAFICAZ
[ a— — — — [Ep— —_— - - —
»
=] |
& R,
3
§ [_“
Brs - —
10 — P
- U -
1
I
4 |- ,
i 2 3 4
0f - Tendencie a la Antrexia ot bz
a2 Tendencia a la Belimia n2 3%
03 Preacupacidn per of Peso 03 18z
4 No ge dascarta la Compulsindad y fa Obesidad B - 862

Fuente : Cerla de receiecciin de daos

46



PORCENTAJE %

Tendenca hacia la ancrexia por edad en alumnos de Ia preparatoria No 5 UNAM 2000
Grafica 3
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Tendencia hacia iz anorexia por IMC en alumnos de |a preparatoria No § UNAM 2000
Grafica 7
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Tendencia hatia {a bulimia por edad en alumnos de la preparatoria No 5 UNAM 2000
Grafica 4
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Tendencia hacia [a bulimia por IMC en alumnos de la preparatoria NO 5 UNAM 2000
Grafica §
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Grafica 12

Tendencia hacia la bulimia por clase social en alumnos de la preparatona No 5 UNAM 2000
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Preocupacidn por el peso, por edad sn alumnos de la preparatoria No 5 UNAM 2000
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Preocupacin por el peso por IMC en alumnos de la preparatoria NO 5 UNAM 2000
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Preocupacion por ef peso por clase social en alumnos de la preparatoria NO 5 UNAM 2000
Grafica 13
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No se descarta la compuisividad y la obesidad por edad en alumnos de 1a preparatoria No 5 UNAM 2000
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No se descarta la compulsividad y Ia obesidad por IMC en alumnos de la preparatoria No 5 UNAM 2000
Grafica 10
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No se descarta ia compulsividad y la obesidad por clase social en alumnos de la preparatoria Ne 5 UNAM
2000
Grafica 14
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Trastomos de ia ahmentacion por IMC en alumnos det sexo femenine de {a preparatoria No 5 UNAM 20060
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Trastome de la alimentacidn por IMC en alurnos del sexo masculmo de la proparatoria No 5 UNAM 2000
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DISCUSION

El tiempo de 1ealizacion del presente estudio fue de un mes,
esta investigacion se llevo acabo en una muestta pequeiia de
227 adolescentes de la Escuela Nacional Preparatoria No 5
que tiene un total de 9,900 alumnos

Se encontré que en la pobiacién estudiada predominan los
dos sexos, dato que no se correlaciona con la literatura
revisada

En 1elacion a la Clase Social se encuentia que pertenece a3 la
clase media, no pudiendose detectarse ofras clases sociales
dada las caracteristicas de la poblacidn estudiada

En cuanto a la variable edad se encuentra que los trastornos
de conducta alimenfaria estudiados en este trabajo
predominaban en las edades de 16,17 y 18 afios para ambos
sexos, datos que se correlacionan con los encontrados en la
literatura revisada

Al analizar la variable de Indice de masa corposal lama la
atencion que todos los integrantes de la muestta guedan
clasificados dentro de sobiepeso y obesidad

Neo se encontid que ninguno presentara ua indice de masa
corporal igual o inferior a 17 Skgm2, criterio necesario para
poder set considerado de peso inferior y clara tendencia a un
frastorno como la anorexia y ia bulimia

Sin embargo a través del cuestionario se detectaron 8 sujetos

con tendencias a la Anorexia nerviosa siendo 7 femeninas y
un masculino y con tendencia a la Bulima 36 adolescenies,
siendo 28 femeninas v 2 masculinos ko que nos habla de!
valor diagnostico del instrumento  como indicador de
tendencias
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Debido a los 1esultados encontrados de IMC de la poblacion
estudiada, 1a mayoria se clasifica con tendencia a sobrepeso y
obesidad, siendo Ja poblacion masculina la més
representativa

En las mujeres se encontrd con sobtepeso a 26 adolescentes
que coriesponde a un 11 4% y con obesidad 86 adolescentes
que cortesponde a un 37 8% (Grafica 15)

En cuanto a la poblacidn masculing se encontraron 7
adolescentes con sobrepeso que corresponde 2 un 3% y con
problemas de obesidad 108 adolescentes que coresponde a
un 47 5% (Grafica 16)

Detectandose asi que la poblacién masculina presenta
mayot tendencia a la Obesidad

Estos datos nos indica la importancia del tipo de alimentacién
que estos adolescentes consumen, ya que presenfan
predisposicion  a desariollar mas taide comphcaciones
médicas como obesidad en mayor giado, diabetes e
hipertension, por lo cual los convierte en poblacion blanco
para medidas preventivas y orientacion alimentaria

Habria sido importante evaluar la dinamica familiar de cada
uno de estos alumnos va que en la bibliografia se menciona
como uno de los factores predispone de estos trastomos
alimenticios Cierto tipo de familias donde se encuentran
patrones  rigidos vy estrictos con poca tolerancia a los
cambios, con antecedentes algunas veces de alcoholismo,
drogadiccién v obesidad

Dicha evaluacién no se llevo acabo por limitacion de tiempo,
peic seria iecomendable gque en estudios posteriores se
evaiuara también esta variable
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CONCLUSIONES

Aunque se tienen noticias que los trastornos de la conducta
alimentaria son fiecuentes y muestran una tendencia a
mcrementarse vy esto se conoce por los trastornos médicos
subsecuentes,solo se encontid en la poblacién estudiada
indicadores de tendencias para Anorexia y Bulimia nerviosa
en 42 de los encuestados,y en la mayoria se encontraion
indicadores de sobrepeso y obesidad

Creemos que esta tendencia al sobrepeso y obesidad esta
dade por los cambios que se observan en el tipo de dietas
donde predominan azbcaies y grasas, lo cual se debe a la
mfluencia de Ia publicidad de productos con alto contenrdo
de estos elementos nutricionales

gualmente a la perdida de la cultura alimentaria mexicana y
a la imitacién de otras cuituras sin pensar en los perjuicios
que esto puede acarrear a la salud, existe también mfluencia
de aspectos famihares, al trabajar ambos padies muchas
veces la madre no dedica el tiempo ni la atencion necesaria
pata brindar a sus hyos una alimentacion balanceada

Debido a la vida agitada y falta de tiempo para 1egresar a
comer a sus hogares mucha gente come fuera de casa sin
cuidar adecuadamente lo que ingiere

Los nifios, la poblacién adelescente vy jovenes son
especialmente propensos a presentar estos problemas debido
a los cambios somiticos y al aumento del mmpulso sexual
que los desestabiliza y que les produce tension interna, que
buscan descargar comendo en exceso, de igual maneia la
preocupacion por la mmagen corporal se puede llegar a
imitar modelos inadecuados y a presentar alteraciones en la
percepeidn de la imagen corporal

Por o cual es muy importante que se hagan estudios sobie
este grupo de poblacidn  como la presente investigacién
que nos permita establecer las tendencias hacia trastornos
alimenticios con un enfoque preventivo

La Medicina Familiai enfocada a la prevencién y
diagndstico oportunc debe atender a este tpo de
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padecimientos como tantos otios que se presenta en el
primer nivel de atencién

Para ¢l diagndstico oportuno y temprano 1ecomendamos el
uso del cuestionario “Te estas muriendo por estar delgada”
(fiom 3-3) el cual nos parecio facil de aplicar, econdmico
y que puede ser un buen indicador de tendencias de
trastornos alimenticios

En cuanto al tratamiento de los tastornos alimenticios
consideramos que el modelo de Terapia Cogmtivo
Conductual puede ser apropiado para ayudar a este tipo de
pacientes, indudablemente que para llevar acabo este tipo de
fratamiento se necesita un profesional capacitado o un
entrenamiento especial, por lo que el médico familiar podia
canalizar a sus pacientes a un servicto o Instituciéon que
pueda brindarlo

Los uatamientos para los trastormos  de conducta
alimentaria pueden ser variados y tener resultados positivos
para la recuperacion del paciente, sin embargo es necesario
estructurar progiamas para prevenit la aparicion de estos, ya
que como cualquier padecimiento es méas facil prevenir que
tener posteriormente que cuzar
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Form 3 3 ‘The “Are You Iying To Be Thun? Questionnaire

Due to gn merease i publzoby and pobhe awareness, anorexia nervasa (key symptem extreme weight loss due to seif
starvetign aceompanted by an intense fear of baing fat o gamning weight) and bulimra nervesa (key symptom binge eating
—eating what the individual considers to be too much foed 1 8 way that feels out of tentrol= followed by purging) are
becoming more and more openiy acknowledged

The following questionnaire wili tell you whathar or niot you Lhmk or behave 1n a way that indicates that you have
tendencres toward anorexia nervosa or buhimia asrvosa

DIRECTIONS: Answer the questtons below honestly. Respond as you are now, not the way you used o be or the way
you would ke ta be Write the number of your answer in the space at the left Do not leave any questions blank unless
instructed to do s0

— 10

—11

e £2

i3

14

T have eating habits that are different from those of my famly and friends
11 Often 2} Sometimes 3] Rarely 4l Waver

I find myself pamcking if I cannat exercise as [ pianned because [ am afrmd [ wll gaun weight sf Tdont
110ften 2] Sometimes 3] Rarely 4] Naver

My friends tell me I am thin, but T don t belreve them because { feel fat.
1] Often 2} Sometimes 3] Rarely 4] Never

(Females only} My menstrual peniod has stepped or become irregular due to no known medical reasons.
1] True 21 False

{ have become obsessed with food Lo the point that [ cannot ge through a day without worrying about what I wail
or witl not eat.
1] Almost always 2] Sometimes 3j Rarely 4} Never

[ have lost more than 15% of ~¥hat 1s considered a heaithy waight for iny haight. {e g, female, 547 tall, haalthy
waight » 122 ths , lost 20 lbs } and eurrently weigh that weight or less
1] True 2] False

I would paiie if { got on the scale tomorrow and found out | had gained twe pounds
1] Almest always 2] Sometimes 3] Rarely 4] Never

I find that I prefer to eat alone or when I am sure noone will see me thus make excuses so { can eat less and less
with friends and family
1]Often 2] Sometimes 3} Rarely 4] Never

1 find myself going on uncontrallable eating binges during which [ consume Jarge amounts of faod te the poing
that { fael sick and make myself vemit.
1j Mever 2] Less than 1 time per week 3] 1 6times per week 4] ¥ or more times per day

(NOTIE Answar only if youranswer to 49 s *1,” otherwise leave blank.} I find myself campulsively eatmg more
than [ want ta while feeling out of control and/or unaware of what | am deing.
1] Never 2jLessthan 1timae per week 311 5 fimes perweek 4] [ or more fames per day

1 use Jaxatives ov diuretics 45 a means of weight contral
i] Never 2] Rarely 3]1Somstimes aj{Uin arepular basis

[ find myself playing games with foed {e g , cutting it up into biny pieces, hiding food so paaple will think I ata
it, chewing it and spitting 1t out without swallowing it keeping hidden stashes of foed) andfor telling myself
certarn foods are bad,

11Oftan 2] Sometimes 3] Rarely 4] Mever

People around me have become very interasted i what Leat and I find myself getting angry at them for pushing
e Lo 2} mores
1] Oftarr 2] Sometimas 3} Rarely 4] Never

1 have felt more depressed and irmitable recently than ¥ used to and/or have been spending an mereasng amount
of time alone
1 True 21¥Falss

B Copyright 1989 K. Kum Lampon PhD

Aspen Publishers, Inc 1592

68

ey
=
LFR

3 A T
-;Eﬁidﬁ '1}

[

Bt Disoroert Futntion Therapy m the Recovery Procets



Form33 ¢

B Cop
Aspen

—_ 15

e 18

—_17

—18

— 18

20

— 2

22

-
ey

wwaved

I keep a Lot of my fears about foed and eauirg to myself because Lasm gfrid no one would underslnnd
1 Mten 2] Sometimes 3] Rarely 4} Never , . - .

1 enjoy making gourmet and/or high calorie meals for others ns leng as I don't have to eat any myself
11O0ften 2] Someitmes 3} Rirely 4} Never

The most powerfu) fear i my Bfe is the fear of gaiming wesght or Leconung fat
110fer 2} Sometimes 3] Rarely i) MNever

I exercise @ lot {more than 4 times per weck and/or more than 4 haurs per weck) as a means of weight control
1 True 2] False -

I find myself tolally absorbed when reading basks or magazines ahout dicting exercising and calone counting
ta the pont that | spend hours studying them
1jOnten 2) Semetrmes 3] Rarely 4] Never

i tend to be & perfectiomist and am not satisfied with myself unless 1 do things perfectly
11 Almost always 2] Sometimes 3} Rarely 4] Never

1 go through long pertods of Lime without eabing {fasting} or eating very hitle as a means of weight contro!
1} Often 2} Somelimes , 31 Rarely  4) Never

1415 important to me 4o try to be thinner than all of my friends
1} Almest always 2] Sometimes 3 Rarely 4] Never

4

Step 1 Add scores together Iotaiis
Siep 2 Campare your score with the table below

38 or less —~ Strong tendencies toward anorexia nervosa

33 50 -~ Strong tendencies toward bulimia nervosa

80 68  — ‘“eighiconscigus May or may not have tendercies toward an zating disorder Not Likely
to have gnoressa or bulimia nervosa May have tendenoies toward compulsive eating
or obesiiy

Over 60 — Estremels unhkely to hase anoreaia or bulinun nervos 1 howover sconing over 60 does not

rule out tendencies tavward compulsive eating or obessty ..

Hsou scarod bolow 591t would ke vege fer vou Lo 1) seed more nfermaton aboul snvreria nervosa and pubaa
scrvesa and 2) contact o counselor, pastor teacher, or physicion in arder to find out i you have an ealing disorder and

7 you do

taltk about what kind of assistance wouid be best for you

’ youscored between 50 and 80 1t would be o goad sdea for you to talk 1o 1 counselor pastor teather or physi
r grder to find out if you have an eating disorder and 1f you do how 10 sut wome help

ou scored os or 60 but kave questions and concerns about the w.a vou L1t and or your weight, it would be 2
1iea for you 1o lalk to a counselor, pastor Leacher or physician 1n order o deternane i you have an eating disor
niifyou do how Lo get some help

+1E! Eating disorders are potentially hic threateming disoraers which ean Le osurcome with the proper informa
apport and counselng The carlier vou seek help the better although 1+ nesir oo late to start on the road to
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