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Introduccion

Todo ser vivo, para mantenerse como tal, precisa alimentarse. La imprescindible
nutricién exige la ingestion de alimentos, el acto del comer. No caben dudas: sin
comer, sin comer en cantidad suficiente, sin comer con una minima variedad
alimentaria, no es posible la vida, por {6 menos ne lo es en esa deseable plenitud
que denominamos salud. Pero la comida no es s6lo nutricidn; comer no es solo
alimentarse. Comer es un acto que todo ser humano medianamente longevo se ha
visto obligado a practicar miles y miles de veces a lo largo de su vida. En
consecuencia, la comida -los alimentos- y el acto del comer pueden y suelen
asociarse a multiples circunstancias que con frecuencia resuitaran significativas
emocionalmente para el comedor en cuestion.

Aprendemos a alimentarnos en contacto con otras personas. Desde el nacimiento,
comer es un acto social. Y esta socialidad del comer se mantiene a lo largo de
toda la vida. Hasta el punto que para el comun de los miembros de nuestra
sociedad comer en solitario suele ser una practica incomoda, ligeramente
desasosegante, revestida de la leve sensacion de fristeza que acompana la
privacion social.

La comida deglutida puede ser de alta calidad y exquisitamente cocinada, pero
sentar como un tiro y resultar aversiva, o incluso ser rechazada o vomitada, si la
situacidn es tensa, conflictiva o aborrecibie. Y, a la inversa, un alimento
discretisimo desde todos los puntos de vista puede saber a gloria en situaciones

gratificantes.




Si el comer puede, y suele revestir forzosamente multiples significados mas alla de
lo nutricional, lo mismo puede suceder con el no comer. El ayuno y la abstinencia
de anoréxicos y bulimicos, asi como de ia amplia galeria de candidatos a serlo, se
practican al principio casi siempre en funcién de ia delgadez. El ayuno y la
abstinencia han sido asociados, culturalmente, a la salvacién, la penitencia, el
ascetismo y la culpa; hoy, la restriccion alimentaria, practicada extensamente,
esta asociada a la estética corporal y a la aceptacion social conseguida en funcién
de la misma. Pero se trata de una belieza basada en la delgadez, especialmente
en la femenina. Sélo mediante un cuerpo delgado se pretende lograr la aceptacion
social y, por ende, la aceptacion de uno mismo. Para muchas mujeres,
tUnicamente mediante la delgadez corpora! parece posible alcanzar una autoestima

suficiente.




Antecedentes historicos

Anorexia Nervosa

La palabra “anorexia” es utilizada en la literatura médica haciéndola sinonimo de 1a
falta de apetito, de acuerde con el significado del vocablo griego anorektus
(Cervera, 1995).

Durante la Edad Media, mantenerse sin comer, era sinénimo de Santidad. Durante
1373, Catharina Benincasa “subsistia de pan, agua y vegetales”. Recién iniciada
en la vida religiosa en la adolescencia y tras el fallecimiento de sus hermanas
decidid “entregar su vida de manera exclusiva a Dios”. En un corto lapso de
tiempo, Catalina perdié la mitad de su peso. Tiempo después de convertiria en
Santa Catalina de Siena. A su muerte, la difusién de su vida determind una
notable cantidad de seguidoras en todo el &mbito catélico. Se inicid asi una serie
de mujeres que involucradas en la religion presentaron lo gue ahora sabemos es
un trastorno alimentario. Verénica Guliani (Santa Verénica), Maria de Oignies,
Beatriz de Nazaret, Margarita de Yperen, Juliana de Lieja, Santa Wilgefortis,
Columba de Rieti e Ida Lovaina no son més que algunas de las mas significativas
y conocidas de estas mujeres. De 1200 a 1500, época de la Edad Media, la causa
de la restriccion alimentaria era de indole religiosa (Toro, 1891).

Richard Morton, médico inglés, describi® en 1689, en su obra Phtisiologia or a
treatise of consumptions un cuadro clinico que denominé “Consuncién Nerviosa’,
cuya degeneracion corporal fue atribuida a una perturbacion del sistema nervioso

asi como a "tristeza y preocupaciones ansiosas” (Toro, 1991).



En Francia, durante 1798, Pinel, en su tratado de Nososgraphie philosophique, en
su capitulo dedicado a las neurosis de digestion, incluyo a la bulimia, la anorexia y
la pica. En opinién de Pinel, la anorexia era una “neurosis gastrica’. En 1859,
Louis-Victor Marcé, describi6, en Francia de manera cuidadosa un cuadro clinico
de anorexia llamandolo “delirio hipocondriaco™ (Raich, 1994).

Fue Laségue quien describi6 la “anorexia histérica” en 1873. Identifico la anorexia
histérica se iniciaba entre los 15 y ks 20 affos. La evolucidn de la enfermedad se
dividia en tres etapas: la primera donde la paciente restringe alimentos y aumenta
su actividad fisica y “recibe todo género de presiones por parte de sus padres en
orden de incrementar su alimentacién®. La segunda donde hay un empeocramiento
del estado mental de la paciente, la menstruacion se hace irregular y se intensifica
la constipacion intestinal. La tercera donde hay un deterioro fisico evidente. La
atencion que la familia dedicaba a estas pacientes llevo a Lasegue a sefalar que
el rechazo a los alimentos constituia una forma de conflicto intrafamiliar entre la
muchacha y sus padres (Toro, 1891).

Gull, médico inglés, en 1874 acufid el nombre de “anorexia nervosa” donde
describia un cuadro clinico que coincidia en practicamente todos los contenidos
esenciales descritos por Laségue. Gull afirmé que no conocia el trabaje de
Laségue. Por lo que ambos médicos realizaron observaciones semejantes sobre
el mismo género de pacientes y durante el mismo periodo de tiempo {Cervera,

1995).



Para Sigmund Freud la anorexia era una “neurosis nutricional’. Durante el siglo
XX , fueron varios psiquiatras, casi todos de formacidén psicoanalitica los que
influyeron en el diagndstico y tratamiento de esta enfermedad. Entre elios, la
psiquiatra Hilde Bruch, quien reconocié que el tratamiento psicoanalitico no era
eficaz para ia anorexia nervosa. Posteriormente la italiana Selvini Palazzol,
pronosticd el incremento de los casos de anorexia nervosa después de la segunda
guerra mundial. Indiscutiblemente Minuchin, dic un gran aporte al profundizar en la

dindmica familiar y su analisis sistémico (Raich, 1994).

Bulimia Nervosa

En el griego la palabra fimos significaba “hambre’, el prefijo bou significa buey, el
término resultante se traduce como “hambre voraz'. Durante la Edad Media, el
vomito constituyé una practica penitencial. El penitente, mediante la emesis,
arrojaba de si sus pecados (Toro, 1991).

Fue, en 1398, cuando Trevisa utilizd por primera vez la palabra “bulimia’.
Inicialmente sdlo significaba apetito inmoderado, no implicando vomitos ni otros
procedimientos afines. En principic, el caracter festivo, gozoso, aparentemente
voluntario, negaria el caracter patoidgico de estos comportamientos. En 1743,
James, describe el boulimus, cuadro donde algunos pacientes experimentaban la
complicacién de vomitar tras la ingestion de grandes cantidades de alimento
provocado por “un humor acido contenido en el estdmago”. En 1959, Stunkard, fue
quien describié el binge eating syndrom, asi denominado por el autor basandose

en su similitud con los excesos ingestivos de alcohol en endlicos (Toro, 1991).



De hecho fue Rusell en 1979, quien describe la bulimia nervosa propiamente
dicha. En sus criterios diagnésticos, junto con los atracones y las conductas
compensatorias de ks mismos, hace hincapié explicito en el miedo a engordar
como condicién sine qua non. Tal descripcidn fue recogida por el DSM-IIi en 1987.
Rusell ha sugeride que la forma de manifestarse la anorexia nervosa se ha
modificado en la segunda mitad del sigio XX al constituirse la bulimia en una parte
caracteristica del cuadro clinico. Subraya que este cambio es un ejemplo de un
fenOmeno mas general de patoplasticidad, es decir, de la maleabilidad de una
enfermedad bajo la influencia de factores historicos o de circunstancias sociales

modificadas (Cervera, 1994).




SINTOMATOLOGIA CLINICA

Anorexia Nervosa

La anorexia nervosa es un trastorno del comportamiento alimentarno caracterizado
por una pérdida significativa del peso corporal del minimo esperado (superior al
15%), habituaimente fruto de la decisién voluntaria de adelgazar. El
adelgazamiento se consigue suprimiendo o reduciendo el consumo de alimentos,
especialmente ‘los que engordan”, y con cierta frecuencia mediante vomitcs
autoinducidos, uso indebido de laxantes, ejercicio fisico desmesurado, consumo
de anorexigénicos y diureticos, etc.

E! tfrastomno suele iniciarse a partir del inicio de la adolescencia, pero en los ultimos
tiempos se estd constatando un descenso de la edad de inicio. El paciente
anoréxico experimenta un intenso miede al aumento de peso a pesar de que éste
disminuye alarmantemente. La distorsion de la imagen corporal es casi una
constante, sobrevalorandose tas dimensiones de la silueta corporal, lo que “obliga”
a mantener la restriccién alimentaria. La relevancia del bajo peso es negada
practicamente siempre, y suele carecerse de conciencia de enfermedad. La
deslnutricion una vez establecida, produce alteraciones de todo orden,
especialmente del eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal, lo que puede dar lugar a
amenorrea en las mujeres y a la pérdida de interés y potencia sexuales en los
varones. La desnutricion puede dar Jugar a todo tipo de sintomas, signos vy
trastornos:  hipotermia, bradicardia, hipotensién, anemia, osteoporosis,
alteraciones de la piel, caida del cabello, aparicibn de lanugo, desequilibrio

hidroelectroliticos, trastornos gastrointestinales (Hetherington, 2001).
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Junto a los trastormos somaticos ya enumerados y las alteraciones de [a imagen
corporal, los sintomas de ansiedad, depresidn, obsesivos y compuisivos
constituyen el entramado psicopatolégico que estructura el cuadro .La mainutricién
y el progresivo adentramiento en una situacion cada vez mas estresante provoca
tristeza, irritabilidad, aislamiento social progresivo, ideas de muerte y suicidio
(Zlotnick,1996).

Junto a este estado disférico permanente, las preocupaciones alimentarias se
hacen auténticamente obsesivas, y la alimentacién y los alimentos constituyen de
continuo ocasién de multiples ritualizaciones. Los pensamientos y actitudes
relacionados con el cuerpo, el peso y la alimentacibn se distorsionan
convirtiendose en absurdos, irracionales y desadaptativos, Los alimentos pueden
no ingerirse, pero en cambio si pueden ser masticados, exprimidos, almacenados.
Autoestima vy autoimagen acostumbran ser sumamente negativos. E!
perfeccionismo y la rigidez suelen ser la norma de enjuiciamiento de la realidad
personal, de los rendimientos y, por consiguiente del comportamiento. Por
ejemplo, la dedicacion al estudio es superior al normal al igual que con los
deportes. El anoréxico restrictivo prototipico, peca de hipercontrol (Toro, 1991).

Las relaciones interpersonales siempre estan alteradas. El aislamiento social
suprime gratificaciones socioafectivas e incremente la disforia. El paciente
anoréxico se hace cada vez mas egocéntrico, consumiéndose emocionalmente.
entre sus miedos, obsesiones y rituales, v consumiéndose fisicamente con su
progresiva desnutricién (Sanders, 1995).

La prevalencia del trastorno obsesivo compulsivo a lo largo de la vida entre los

casos de anorexia nervosa ha sido muy alta, incluso de 25%, se han encontrado
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sintomas obsesivo-compulsivos en una gran mayoria de pacientes con anorexia
nervosa (Sanders, 1995).

En estas pacientes, las estimaciones de quienes consumen sustancias han
oscilado entre 12% y 18%, apareciendo este problema principaimente entre

quienes pertenecen al subtipo compulsivo/purgativo (Waller, 1992).

Bulimia Nervosa

Se caracteriza por la presencia de episodios criticos en los que la persona
afectada ingiere cantidades de alimentos significativamente superiores a lo que es
normal ingerir en circunstancias similares. Esta ingestion alimentaria se lleva a
cabo experimentando paraielamente la sensacion de pérdida de control sobre la
misma. En un principio el buiimico no desea en absoiuto incurrir en el atracon
(Toro, 1991).

Los atracones se acompafan de ciertas practicas destinadas a compensar sus
efectos sobre el peso. Los vomitos autoinducidos son el recurso mas frecuente,
junto con el uso anémalo de laxantes y diuréticos. La restricciéon alimentaria, los
ayunos compensatorios, son también frecuentes. Estas limitaciones alimentarias
constituyen una caracteristica que emparenta con la anorexia nervosa, asi como
también la preocupacion desmesurada por el peso y el cuerpo, y la excesiva
influencia de la misma en la determinacion de la autoestima. Cada atracén suele ir
precedido de una sensacién compleja y entremezclada de hambre imperiosa y
ansiedad aguda. El malestar consiguiente parece solucionarse mediante el

atracdn (Pope, 1992).
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El paciente bulimico tipico suele experimentar dificultades en el control general de
sus impulsos, es decir, no sclamente de los relativos al area alimentaria; de ahi la
frecuencia, en bulimicos, del consumo de alcohol y sustancias, la promiscuidad
sexual, los cambios de pareja o trabajo, e incluso de robos y mentiras. En la
bulimia nervosa, la comorbilidad psiquiatrica, especialmente con trastornos por
ansiedad y afectivos, también es relevante (Steiger, 1994). Se ha observado que
entre las personas con bulimia nervosa, 22.9% cumple los criterios de abuso de
alcohol (Kendler, 20G01).

Los pacientes que tienen peso normal y bulimia nervosa, tienen mas tendencia a
presentar caracteristicas de los trastornos del grupo B, especialmente la
impulsividad, la afectividad y los rasgos narcicistas (Weiss, 1999).

Se ha considerado que el porcentaje de pacientes con diagndstico de bulimia
nervosa que presentan al menos un trastorno de personalidad puede ser de 77%
(Braun, 1994), de 69% (Kinzl, 1994), de 62% (Wonderlich, 1990}, de 33% (Ames-
Frankel, 1992) y de 23% (Chu, 1990}

Se ha detectado el consumo de sustancias en hasta 30%-37% de pacientes con
bulimia nervosa (Tobin, 1996).

Se conocen diagnésticos de depresion mayor comoérbida o distimia en 50%-75%
de los pacientes con anorexia y bulimia nervosa (Shriver, 1993). Las estimaciones
de la prevalencia del trastorno bipolar suelen estar alrededor de 4% a 6%, pero la

cifra se situa hasta en 13% (Matsunaga, 1998).
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EPIDEMIOLOGIA

Anorexia Nervosa

En el momento actual, y en el mundo occidental, sufre de anorexia nervosa del
0.28% de la poblacién general y entre el 1 y el 2% de las muchachas
adolescentes. La proporcién de varones y mujeres es, aproximadamente, de 1 a
10. La incidencia para mujeres de anorexia nervosa es de aproximadamente 8 por
100,000 habitantes por afio. Para las mujeres entre los 15y 24 afos la incidencia
es mucho mayor. El indice de mortalidad es de 5.9%. Dentro de las causas de
mortalidad se encontrd: 54% mueren como resultado de una complicacién del
trastorne alimentario, el 27% por suicidio y el 19% por ofra causa desconocida

(Nielsen, 20C1).

Bulimia Nervosa

Se estima que su prevalencia a lo largo de la vida sea alrededor de 1% de ia
poblacion femenina y del 0.1% en hombres. La prevalencia entre los varones es
diez veces menor. La incidencia para bulimia nervosa en mujeres es de 13 por
100,000 habitantes por afio. (Nielsen, 2001). Del 25 al 30% de los pacientes
tratados por bulimia nervosa tienen antecedentes de anorexia (Klump).

El indice de mortalidad es del 0.3% (Nielsen , 2001).
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Trastorno por atracén
Su prevalencia lo largo de la vida es de 2.6%. Se encuentra en el 1.5% de
mujeres y en el 0.9% de hombres. E! indice de mortalidad, segun un estudio de

Jorgensen es, de aproximadamente el 0.43% (Nielsen, 2001).

15




ETIOPATOGENIA

Factores geneéticos

La evidencia en familias, gemelos y estudios de geneética molecular sugieren que
hay una vulnerabilidad biolégica y genética. Estudios en familias sugieren que hay
un riesgo de 7 a 12 veces mas de padecer anorexia o bulimia en los familiares de
pacientes con trastornos alimentarios que en el resto de la poblacion general.
(Klump, 2001).

En gemelos monocigotos los estudios sugieren que entre el 58% al 76% existe
concordancia en anorexia, y 54% al 83% de la varianza en bulimia puede ser
estimada por factores genéticos. Esta heredabilidad estimada es similar a Ia
encontrada en estudios de esquizofrenia y de trastorno bipolar. sugiriendo que
tanto la anorexia como fa bulimia quiza estén genéticamente influenciadas, como
una trastorno tradicicnalmente visto como biolégico. (Klump, 2001.). Estudics
recientes en gemelos, sugieren que la insatisfaccion corporal, la conciencia del
peso y la alimentacion, la preocupacion por el peso, en el 32% at 72% de la
concordancia, pueden ser estimados por factores genéticos. Asi mismo el
trastorno por atracén, los vémitos autoinducidos, y la restriccién alimentaria, se ha
encontrado que tienen una heredabilidad entre el 46% y 72% (Hetherington,
2001).

Los estudios del Minnesota Twin Family Study (MTFS), examinaron la conducta
alimentaria, la preocupacién por el peso, en una muestra de 680 gemelos de 11
afios de edad y no se encontré ninguna infiluencia genética. Esta misma muestra

se examind cuando cumplieron 17 aflos de edad y encontraron una varianza del
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52% al 57% en estas mismas anormalidades de la conducta alimentaria
(Hetherington, 2001). Los investigadores hipotetizan que hay una relacion,
mediada genéticamente, entre estas anormalidades de la conducta alimentana y
las hormonas ovaricas que se activan durante la pubertad y que pueden
cbservarse en estos estudios en edades diferentes.

Algunos estudios han mostrado mayor frecuencia del alelo —1438/A del gen del
receptor 5-HT2a en mujeres con anorexia comparados con controles. Otros
hallazgos sugieren que hay una posibie asociacion entre el gen receptor de 5-
HT2a, el gen UCP-2/UCP-3, y el gen receptor B de estrégenc en anorexia nervosa

(Klump, 2001).

Factores psicologicos

La edad puberal y adolescente es, sin duda, el principal factor individual de riesgo.
Los cambios corporales de esta etapa del desarrollo obligan a fijar la atencion
sobre el propio cuerpo y a integrarioc en la autoimagen corporal tras su
imprescindible evaluacion.

Las discrepancias entre el propio cuerpo © su imagen y el modelo “oficial” suelen
interpretarse en contra del propio cuerpo. En este apartado hay dos éareas de
interés, la relacién entre el trastorno obsesivo compulsivo y la anorexia y entre el
trastorno limite de personalidad y la bulimia (Kelifield, 1994).

Las pacientes con anorexia presentan en multiples estudios, altos niveles de

perfeccionismo y personalidad obsesiva, y el perfeccionismo es un factor de riesgo
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para la depresién y es un predictor de respuesta negativa para tratamiento
psicoterapéutico (Favaro, 1999).

En las pacientes con bulimia presentan frecuentemente baja autoestima, varios
autores han encontrado en sus estudios, rasgos y trastornos narcicistas en estas
pacientes (Deep, 1999). Otro rasgo de personalidad es la impulsividad, que se
encuentra en muchas bulimicas. De manera similar el trastorno limite que se
caracteriza por la impulsividad también es frecuente en bulimicas (Garner, 1982).
También se ha estudiado por nuevas investigaciones la potencial predisposicion
de la impulsividad del trastorno limite para el desarrollo de un trastorno
alimentario. La presencia de rasgos histriénicos de la personalidad es un factor de
riesgo en pacientes bulimicos para la comorbilidad con abuso de sustancias
(Nagata, 1999, Rorty, 1994).

Otros estudios sugieren que las pacientes bulimicas que muestran auto-
mutilacién, abuso de sustancias y altos niveles de impuisividad estan mas
asociados con historias de maltrato infantil, de abusos sexuales durante ia
infancia (Waller, 1894; Thompson, 2001).

En estudios psicodinamicos se ha descrito a los pacientes con anorexia nervosa
como personas que tienen dificuitades con la separacion y la autonomia (a
menudo manifestadas en relaciones de dependencia con los padres), con la
regulacién de la afectividad (incluida fa expresion directa de ira y de agresividad),
y con la negacion del desarrollo psicosexual. Estas deficiencias pueden hacer que
las mujeres anoréxicas sean mas vulnerables a las presiones culturales para

conseguir una imagen corporal esterectipada (Toro, 1991).
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Se ha descrito a las pacientes bulimia nervosa COMO personas que tienen
dificultades con la regulacién de los impulsos como resuitado de la ausencia de
participacion de uno de los progenitores (normaimente la madre). También se ha
descrito la bulimia nervosa como un estado del yo disociado, resultado de
deficiencias en la autorreguiacion, y representado por enfados y ataques de ira
contra el propio cuerpo debido a necesidades sadico-masoquistas (Martinez-
Taboas, 1991).

Una vez instalada la enfermedad, los conflictos familiares son muy frecuentes. No
obstante parece existir cierta tendencia a que los miembros de las familias de
bulimicas sostengan un exceso de implicaciones mutuas, propendan a
manifestaciones de hostilidad y no siempre tengan presentes las necesidades
afectivas de los hijos (Weiss, 1999). En las familias de pacientes con anorexia
suele haber un estilo educativo sobreprotector, al tiempo que se ha verificado un

exceso de trastornos alimentarios, afectivos y de ansiedad (Waller, 1992).
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ABUSO SEXUAL

Debido a que el abuso sexual de nifios es un tema tan delicado, existen pocos
estudios de poblacién a partir de los cuales se pueda estimar su prevalencia. Los
pocos estudios que existen y la amplia evidencia indirecta sugieren que el abuso
sexual de nifios y adolescentes es un fendmeno ampliamente extendido. En los
Estados Unidos, por ejemplo, los estudios muestran que de 27 al 62% de las
mujeres recuerdan por lo menos un incidente de abuso sexual anterior a los 18
afios de edad (Peters, Wyatt y Finkelhor, 1986). Las agresiones sexuales pueden
provocar tanto lesiones fisicas como un profundo trauma emocional. Definicidén de
abuso sexuali ‘cualquier actividad sexual que involucrar contacto con un
perpetrador cinco afios o mas, mayor que la victima, quien es menor de 16 anos’
(Braun,1994; Finkelhor, 1986).

Las sobrevivientes de violacién exhiben una variedad de sintomas inducidos por
el trauma —pesadillas, depresién, falta de concentracion, trastornos del suefio y la
alimentacion y sentimientos de ira, humillacion y autoacusacién. Ademas, 50 a
60% de las victimas experimentan problemas sexuales, incluyendo el miedo al
sexo, problemas de excitacién sexual y un funcionamiento sexual disminuido
(Burnam, 1988). Los efectos malignos de la violacién no resultan sorprendentes
considerando la violencia fisica, psicoldgica y moral que ella implica (Breslau,

1991).
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Un estudio en Estados Unidos halld que las victimas de violacién eran nueve
veces mas proclives a cometer intentos de suicidio y dos veces mas susceptibles
a la depresion profunda que las mujeres sin este antecedente (Kilpatrick, 1990;
Heiss, 1994). Los estudios de seguimiento han demostrado que las sobrevivientes
de violacidbn presentan mayores indices de trastorno por estrés postraumatico
prolongado que las victimas de ofras experiencias traumatizantes (Norris, 1992;
Heiss, 1994). Algunos expertos consideran que las mujeres victimas del abuso y 1a
agresion sexual constituyen el grupo individual mas grande con problemas de
estrés postraumatico y que la violacion es el evento individual con mas
probabilidad de causar estrés postraumatico (Foa, 1987; Heiss, 1994). Los
estudios que dan seguimiento a las victimas a través del tiempo muestran que las
consecuencias traumaticas de la violacion pueden persistir durante muchos afios.
Un estudio de vaiidacion de la Prueba def Sintomas después de ia Violacion (Rape
Aftermath Symptom Test- RAST), demostré que el instrumento podia distinguir los
sintomas de las victimas de violacién de los que no lo habian sufrido en intervalos
de hasta tres aflos después de la viotacion (Kilpatrick, 1988; Heiss, 1994). De
acuerdo con estudios realizados en Estados Unidos, una de cada cuatro mujeres
que han sido violadas presentan sintomas disfuncionales después de entre cuatro
y seis afios del asalto (Hanson, 1990). incluso después de muchos afos, las
mujeres que han sido sexualmente asaltadas son significativamente mas
propensas a ser calificadas dentro de 10 diagndsticos psiquiatricos diferentes
incluyendo: depresién, abuso de alcohol, trastorno por estrés postraumatico,

abuso de drogas, trastorno obsesivo-compulsivo, ansiedad generalizada,
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trastomnos de la conducta alimentaria, trastorno de personalidad limite y trastorno
de identidad disociativo. La tasa de riesgo relativo para estos diagnésticos en
sobrevivientes de violacién y agresion sexual, es aproximadamente dos veces
mayor {Koss, 1990).

En Canad4, una comisién del gobierno estimé que una de cada cuatro nifias y uno
de cada diez nifios son agredidos sexualmente antes de los 17 afios (Bagdely,
1984). La mayoria de las violaciones son cometidas por miembros de

la familia u otras personas a quienes la victima conoce. En realidad, las
estadisticas judiciales y los datos de los centros de crisis por violacion muestran
que en mas de 60% de los casos de violacion la victima concce a quien la comete.
La percepcién corriente de la violacién como un delito cometido por un “extrailo’
esta penosamente desencaminada.

La investigacién en los Estados Unidos ha mostrado que alrededor de la quinta
parte de las victimas de abuso sexuai infantil exhibe serios efectos psicolégicos de
largo plaze (Browne y Finkelhor 1986). Pueden incluir respuestas disociadas y
otros indicadores de trastorno por estrés postraumatico, como excitacion sexual
cronica, pesadillas, escenas retrospectivas e insensibilidad emocional. Bumam en
1988, utilizando técnicas multivariadas, demostraron que las mujeres incluidas en
la encuesta del Area de Captacion Epidemiologica de Los Angeles (Los Angeles
Epidemiological Catchement Area) que habfan sido abusadas sexuaimente en su
infancia, eran mas que doblemente propensas que sus pares no abusadas (58.6%
contra 24.0%) a presentar al menos un diagnostico psiquidtrico en sus vidas. Las
victimas que eran abusadas por un padre o un padrastro, Cuyos asaltos

involucraron contacto genital y cuyo acoso implicé et uso de la fuerza, parecen
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estar altamente expuestas a efectos de largo plazo (Browne y Finkelhor 1986). Es
dificil distinguir claramente los efectos fisicos y emocicnales del abuso sexual
porque las complicaciones psicolégicas de largo plazo se manifiestan a menudo
como problemas fisicos. La victimizaciéon sexual temprana tambien puede dejar a
las mujeres con menos habilidades para protegerse a si mismas, menos seguras
de su valor y de sus limites personales, y méas aptas para aceptar la victimizacion
como parte de su ser femenino. Estos efectos pueden aumentar las posibilidades
de una futura victimizacién (Koss, 1990). Las experiencias sexuaies traumaticas a
temprana edad, han sido asociadas aun riesgo mayor de violacion entre mujeres
de escuelas superiores (Koss y Dinero, 1989). Recientes estudios también
vinculan la victimizacién sexual temprana con conductas de alto riesgo en la
adolescencia y en la edad adulta, inciuyendo uso excesivo de drogas y alcohol,
sexo sin proteccion con multiples parejas, prostitucion y embarazo adolescente
(Zieler, 1991, Finkelhor, 1987).

Hay una larga lista de sintomas que los médicos en Estados Unidos y Canada han
notado en los niflos que han sido abusados sexualmente. Estos incluyen: miedo,
compulsividad, hiperactividad, fobias, culpa, depresion, trastornos del estado de
animo, ideacion suicida, fatiga, pérdida del apetito, alteraciones en el patron del
suefio y la alimentacion, hostilidad, masturbacion compulsivé y problemas
escolares. La conducta mas cominmente observada entre los nifios abusados en
edad escolar es: agresividad (50%), conducta antisocial (45%), miedo (45%),
conducta sexualizada (36%), neuroticismo (38%), e inmadurez (40%). Estas

investigaciones sugieren que hay algunas conexiones entre el abuso sexual y la
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prostitucién, trastorno de personalidad mudltiple, y trastornos de la alimentacion
(Finklelhor, 1987).

La estimacién de la prevalencia del abuso sexual se dificulta por el subreporte, los
diferentes criterios diagnosticos y la resistencia de las victimas para revelar
informacidn aun en “settings” terapéuticos (Sheldon, 1988). Se han reportado en
investigaciones anteriores una elevada tasa de abuso sexual en la infancia en la
poblacién general, los indices reportados se citan entre et 10 al 30% (Connors y
Morse, 1993). Es bien conocido que una historia de eventos traumaticos puede
jugar un papel etiolégico en el desencadenamiento o mantenimiento de trastornos
psiquiatricos. Se han reportado tasas desproporcionadamente elevadas de abuso
sexual en la infancia entre ciertos grupos de pacientes psiquiatricos adultos.

Starr (1988), sefal6 que los factores de riesgo para presentar abuso sexual en la
infancia eran: 1) ser nifia; 2) ser un hijo ilegitimo; 3) ser el Ultimo hijo de una familia
numerosa o 4) nacer con un defecto congénito. Korbin, en 1881, quien hizo un
énfasis en el aspecto sociocultural del abuso sexual en la nifiez tiende a
relacicnarse con los siguientes factores: el valor que se le da a la nifiez en la
sociedad, el que unos nifios sean menos valorados que otros (por ejemplo: los
nifios que sufren de discapacidad), expectativas culturales sobre el desarrollo del
nifio y el grado en que el cuidado de nifios estd relacionados a estructuras
familiares y comunitarias.

Finkelhor, describié en 1987, lo que él considerd los 5 factores de alto riesgo para
el abuso sexual durante la infancia: vivir sin uno de sus padres biologicos; un
menor cuya madre se encuentra fuera de casa por trabajo o por enfermedad;

nifios cuyos padres tienen conflictos maritales; infantes que refieren tener una
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relacién pobre con los padres o que son sujetos a disciplina extremadamente
punitiva y los niflos que tienen un padrastro.

Entre las caracteristicas que se han encontrado en las familias y principalmente
en los padres que perpetian algun tipo de abuso sexual son que presentan
autoestima baja (Spinetta,1978); impulsos agresivos (Vize, 1995) y depresion
(Waller, 1992).

Martinez-Taboas, describi® en 1991, que los niflos que sufrian de abusos
sexuales se caracterizaban por ser menores dificiles de manejar, que exhibian
llantos frecuentes e irritables y con temperamento volatil; hizo notar que “el nifo
con mas posibilidad de ser abusado es el que es demasiado inquietc o uno que

resulta muy dificil de supervisar’.




ABUSO SEXUAL Y TRASTORNOS DE ALIMENTACION

Connors y Morse en 1992, describieron que el abuso sexual fue reportado en el 30
al 65% de pacientes con trastornos alimentarios. Algunocs investigadores han
sugerido que el abuso sexua! puede causar un rechazo con los caracteres
sexuales femeninos, manifestandose a través de la resistencia a tener una situeta
corporal tipicamente femenina. Se ha encontrado que las experiencias sexuales
no deseadas es mas alta entre los trastornos alimentario y de éstos con mayor
frecuencia entre las bulimicas que las pacientes con anorexia nervosa restrictiva.
Entre los estudios anteriores que han observado por separado los distintos
subtipos de frastornos alimentario el abuso sexual ha sido reportado en 4 a 53%
de las mujeres con anorexia nervosa comparado con el 12% al 75% de las
pacientes con bulimia nervosa (Lacey, 1990). Esto puede sugerir que hay una
fuerte asociaciéon entre el abuso sexual y la conducta bulimica que entre abuso
sexual y trastono alimentario tipo restrictivo (Rorty, 1994). Deep en 1999,
concluy6 que el abuso sexual ocurrid previo al trastorno de alimentacion, pero solo
el 40% reportd abuso sexual, poniendo en duda la hipétesis de que el abuso

sexual es significativo para la etiologia de los trastornos alimentarios.
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En otro estudio se demostré que los pacientes con trastorno alimentario que
habian sido abusados sexualmente presentaron con mayor frecuencia un trastorno
de la personalidad que aquellos sin historia a de abuso (McClelland, 1991).

Se ha sugerido que la relacion entre abuso sexual y trastornos alimentarios es
mediada perfectamente por variables intermediarias con la ansiedad y la
disociacion (Kent, 1999).

La investigacién en el &rea de abuso sexual en la infancia esta plagada de
problemas metodolégicos, como la muestra clinica o el grupo de control (Smolak,
1990). Ademas los datos son recolectados retrospectivamente de mujeres adultas
que han recibido fratamiento para trastornos alimentarios u obesidad (Widom,
1997).

investigaciones anteriores sugieren que el abuso sexual per se no causa un
trastorno de alimentacion, pero puede determinar la naturateza de estos trastornos
cuando éstos han side moderado por otros factores (Wonderlich, 1997).

Pope, en 1992, conciuy6 en su investigacion que el abuso sexual en la infancia no
era un factor de riesgo para bulimia nervosa, y que éste no se presentaba en
mayor incidencia que en ia poblacion general, pero que los factores metodologicos

exageraban los indices de abuso sexuz!.
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JUSTIFICACION

Se ha encontrado que las mujeres con trastornes de la conducta alimentana que
provienen de familias donde ha ocurridoc abuso sexual presentan con mayor
frecuencia: trastornos depresivos, abuso de sustancias y disfuncion familiar. Y
esto complica el ya de por si dificl manejo de los trastornos de la conducta
alimentaria.

En la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Institutc Nacional de
Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente Mudiz” con frecuencia se ha encontrado el
antecedente de abuso sexual en las pacientes que asisten. Sin embargo algunas
de estas pacientes no expresan el antecedente de abuso sexual, sino hasta que
han pasado hasta mas de seis meses de acudir a tratamiento.

Se ha reportado en la literatura que documentar el antecedente de abuso sexual
es metodoldégicamente muy complicado, pues la informacion se obtiene en forma
retrospectiva e influye una cierta distorsiéon de la memoria, mas aun, tratandose de
un evento de indole traumatica.

Por lo anterior y dado que en México no se ha investigado la relacion de el
antecedente de abuso sexual y su relacién con la sintomatologia de los trastormos

de la conducta alimentaria, consideramos importante efectuar este estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe una relacion entre la presencia del antecedente de abuso sexual y los

signos y sintomas en las pacientes con trastorno de la conducta alimentaria ?

HIPOTESIS

-La presencia del antecedente de abuso sexual influye en la sintomatologia de los

trastornos de la conducta alimentaria

OBJETIVO

Objetivo general

investigar si existe una relacién entre la presencia del antecedente de
abuso sexual y los signos y sintomas en pacientes con diferentes subtipos
de trastorno de la conducta alimentaria, comparadas con pacientes con
trastorno de la conducta alimentaria que no refieren el antecedente de

abuso sexual.




Objetivos especificos

- Investigar la presencia o ausencia del antecedente de abuso sexual en
pacientes con trastorno de la conducta alimentaria.

- Comparar la frecuencia del antecedente de abuso sexual entre los
diferentes subtipos diagnosticos de trastormoes de la conducta alimentaria.

- Comparar al grupo de pacientes con trastorno de la conducta alimentaria
con antecedente de abuso sexual con pacientes con el mismo diagnostico
que no refieren el antecedente de abuso sexual.

- Investigar las caracteristicas del antecedente de abuso sexual entre

pacientes con trastornes de la conducta alimentaria
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MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio
¢ Descriptivo
e Transversal
e Comparativo

e Retrospectivo

Variables

Independientes: Diagnéstice de trastorno alimentario
Dependientes: Abuso sexual y sintomas y signos clinicos de los trastornos de la

conducta alimentaria
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Sujetos

La muestra se obtuvo de las pacientes que acudieron a la consuita de primera vez
en la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria del Instituto Nacionai de
Psiquiatria “Dr. Ramén de la Fuente”, que hasta diciembre de 2002 contaba con
672 pacientes. A 411 se les habia preguntado acerca del antecedente de abuso
sexual. Un grupo de 36 pacientes: 12 que aceptaban e! antecedente de abuso
sexual y 24 que no !o referfan, no contaban con un diagnéstico determinado de
aigun trastorno de la conducta alimentaria, por lo cual se excluyeron. Estas 375
pacientes conforman el total de la muestra, que se dividié en dos grupos: el grupo
que si refirid el antecedente de abuso sexual y el grupo sin el antecedente. A 261
pacientes restantes, nunca se les habia interrogado sobre el antecedente de

abuso sexual.

Criterios de inclusion
- Sexo femenino
- Que reunieron los criterios diagnésticos del DSM-IV para
anorexia, bulimia o trastomo de alimentacion no especificado
(Anexo 1).
- Que aceptaran voluntariamente participar en la entrevista
- Entre 15y 50 afios de edad

- Que supieran leer y escribir
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Criterios de exclusién

- Presencia de sintomas psicdticos al momento de la entrevista

- Retraso mental

Procedimiento

Durante la entrevista para elaborar Ia historia clinica de pacientes que acudieron
por primera vez a la Clinica de Trastornos de la Conducta Alimentaria, se
preguntaron los criterios diagnodsticos para cada trastorno alimentario. Se pesoy
midié a cada paciente, con lo que se determing el [ndice de Masa Corporal. Se
registraron antecedentes familiares, personales, ginecolégicos y médicos, abuso
de sustancias, intentos suicidas, autolesiones. En forma semiestructurada se

recabo

la informacién sobre, la presencia de atracones, conducta restrictiva, purgativa o
compensatoria, amenorrea y lapsos de la misma, en si el estado actual y la

evolucion del trastorno alimentario (Anexo 2). Se preguntd acerca de! antecedente

de abuso sexual de acuerdo a la hoja disefiada para ello (Anexo 3).

Todos estos datos fueron capturados en una hoja de concentracion de datos por

los psiquiatras y posteriormente fueron vaciados en una base de datos

previamente disefiada.
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Anélisis estadistico

Se realizd6 un meta-andlisis para probar independencia condicional entre las
variables de sintomas y grupo, controlando por diagnéstico; utilizando la prueba de
Cochran Mantel-Haensze! (CMH) en el programa SPSS version 10.0.
Para el andlisis estadistico, la muestra se dividi6 en tres grupos de acuerdo al
diagnéstico, de la siguiente manera:

1. Anorexia Nervosa (restrictiva y compulsivo-purgativa). (AN)

2. Bulimia Nervosa (purgativa y no purgativa). (BN)

3. Trastorno de alimentacién no especificado (1 al 6). (TANE).

De acuerdo a la presencia o ausencia del antecedente de abuso sexual, la
muestra se dividié en dos grupos:
1) Con el antecedente de abuso sexual. (AS +).

2) Sin el antecedente de abuso sexual. (AS -).
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Por lo tanto la muestra se constituyd con los siguientes grupos:

¢ Anorexia nervosa y antecedente de abuso sexual . (AN+)

¢ Anorexia nervosa sin antecedente de abuso sexual. (AN -)

» Bulimia nervosa con antecedente de abuso sexual. (BN +)

» Bulimia nervosa sin antecedente de abuso sexual. (BN -)

¢ Trastorno de alimentacidn no especificado con antecedente abuso sexual.

(TANE +)
e Trastorno de alimentacidbn no especificado sin antecedente de abuso

sexual. (TANE -).

A los perpetradores se les agrup6 de la siguiente manera:
¢+ Familiar de primera linea: padre, padrastro, hermano y pareja.
» Familiar de segunda linea: abuelo, tio, primo.
+ Extrafamiliar. companero, amigo, vecino, amigo de los padres, cufiado,
maestro.

» Desconocido.
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RESULTADOS

Sociodemografico

La muestra estuvo conformada por 375 mujeres, todas pacientes de! Instituto
Nacional de Psiquiatria. De acuerdo al diagnostico: 36 pacientes tenian ancrexia
restrictiva y compulsivo-purgativa (9.6%), 247 pacientes tenian bulimia purgativa y
no purgativa (65.8%) y 92 pacientes tenian aigun trastorno de alimentacion no

especificado (24.5%) . (Tabia 1).

TABLA 1. POR GRUPO DIAGNOSTICO
N= 375 pacientes

n %
Anorexia Nervosa 36 9.6
Buiimia Nervosa 247 8658
Trastornao de Alimertacion No Especificado 92 245

Al comparar a las pacientes con el antecedente de abuso sexual (AS+) con tas
pacientes sin el antecedente de abuso sexual (AS-) encontramos que: el promedio
de edad en el grupo AS + fue de 22.7 + 568 arlos y en las AS - de 202 + 583
afios. Las pacientes con AS + tenian una escolaridad promedio de 12.2 + 2.94

afos y las AS - de 11.6 + 2.60 aflos.
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El promedio de edad de inicio del padecimiento fue a los 16 aflos. No existieron
diferencias estadisticamente significativas en el promedic de edad, la edad de

inicio del padecimiento ni en la escolaridad entre ambos grupos (Tabla 2).

N= 375

AS+ AS-
n=85 (22.75%) n=290(77.25%)
Edad 227 +568 20.2+583
Edad de inicio del padecimiento  16.2 +4.10 16.3 £ 3.97
Afnos de escolaridad 122 £2.94 116 +260

La mayoria de las pacientes fueron solteras, menos de un tercio casadas, y un
porcentaje muy pequefo divorciadas o separadas .

En cuanto a la ocupacién, méas de! 50% de las pacientes no tienen una actividad
remunerada y menos del 20% estan desempleadas, el resto recibe remuneracion
por sus servicios.

Con respecto a la religion de las pacientes, arriba del 60% son catdlicas en el
grupo de AS+ y casi el 80% en el grupo AS - . En los porcentajes de pacientes que
no practican alguna religion se observé una marcada diferencia entre grupos (AS+

31% vs AS- 13%) (Tabla 3).
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TABLA 3

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS .

Estado Civil

Ocupacion

Religién

Casadas
Solteras

Remunerada
No Remuneradas

Catdlica

N= 375
AS+

14

&9

20
65

%

17
81

24
76

AS-

15
266

244

228

15
85

79
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Variables clinicas
En cuanto a las variables clinicas, el diagnoéstico de anorexia se realizd en 36
pacientes (9.6%), de bulimia en 247 pacientes (65.8%) y de TANE en 92

pacientes (24.5%) del total de la muestra (N=375). (Tabla 4).

PEZBUST SEXUAL

AS + AS - TOTAL
n= 85 n= 280 =375 100%
Y% %
ANOREXIA 6 7 30 10.3 36 96
BULIMIA 58 68.2 189 65.1 247 658
TANE 21 247 71 24.4 92 245

Controlando por el tipo de diagnéstico se cruzaron todos los signes y sintomas con
los grupos que tuvieron o no el antecedente de abuso sexual.

El meta-analisis identifico que las variables: 1,4,5,6,7,11,17,18,18 y 20 como
significativas al cruzarlas con el antecedente de abuso sexual, las demas variables
no mostraron significancia alguna (Tabla 5). Es decir que las pacientes con

antecedentes de abuso sexual presentaron con mas frecuencia dichas conductas.
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TABLA 5.
s, VARIABLE N CMH p

1 ATRACON 354 1265 00005 *

2 vOMITOS AUTOINDUCIDOS 353 1.34 0.2460

3 RESTRICCION ALIMENTARIA 344 0.83 0.3620

4 USO DE LAXANTES 352 4.48 0.0340 °*

5 USO DE DIURETICOS 353 554 0.0180 *

6 USO DE ANFETAMINAS 351 14.64 0.0005 *

7 USO DE ENEMAS 344 18.18 0.0005 *

8 USO DE MEDICAMENTOS NO ESPECIFICADOS 267 0.19 0.6660

g EJERCICIO EXCESIVO 352 127 0.2590

10 EJERCICIO TIPO COMPULSIVO 168 0.00 0.9490

11 CONDUCTA PURGATIVA 352 5.27 0.0220 *

12 CONDUCTA RESTRICTIVA 343 0.62 0.3650

13 CONDUCTA COMPENSATORIA 353 0.81 0.3670

14 INSATISFACCION CORPORAL 124 0.54 04610

16 TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL 354 0.39 0.5280

16 AMENORREA 349 0.81 0.3690

17 FAMILIAR SANGUINEO CONT.C A. 353 28 53 0.0005 *

18 INTENTOS SUICIDAS 124 6.44 0.0200 *
ABUSO DE ALCOHOL 110 10.98 g.0010 *

20 CONSUMO DE SUSTANCIAS 109 424 0.0350 *

Al cruzar con la variable de atracones, la prueba de independencia condicional de
CMH resultd significativa (p<0.001). Esta diferencia significativa se debe a que 49
(92.5%) pacientes BN+ se atraca, en comparacion con los otros dos grupos donde

solo se atraca alrededor del 50% (Tabla 6).
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TABLA 6
ANTECEDENTE I ATRACON
DIAGNOSTICO|  DE ABUSO
SEXUAL st NO
PRESENTE 3 ’
ANCREXIA 50% 50%
NERVOSA S v
AUSENTE
30% 70%
PRESENTE 49 ¢
BULIMIA 3% 8%
NERVOSA
AUSENTE 128 >
2% 29%
PRESENTE " 8
TANE 58% 42%
AUSENTE x 41
39% 51% 40
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En el uso de laxantes se encontré diferencia significativa (p=.034), esto quiere
decir que 4 (66.7%) de las pacientes con AN+ utilizaron iaxantes, en comparacion

con solo 24 (45%) de las BN +y 8 (42%) de las TANE+ (Tabla 7).

TABLA 7.
ANTECEDENTE USO DE LAXANTES
DIAGNGSTICO DE ABUSO
SEXUAL si NO
PRESENTE 4 2
ANOREXIA 67% 1%
NERVOSA
AUSENTE 6 24
20% 80%
PRESENTE 24 =
BULIMLA 45% 55%,
NERVOSA
AUSENTE 53 1S
35% 65%
PRESENTE ® "
TANE 42%, 53%
AUSENTE 21 43
32% 55%

En el uso de diuréticos se encontrd una diferencia significativa (p=.018) debida a
que en el grupo AN+ el 50% de las pacientes los utiliza en contraste con los otros

dos grupo, en los cuales solo el 10% de las pacientes las utiliza (Tabla 8).

TABLA 8
ANTECEDENTER 50 DE DIURETICOS
DIAGNOSTICO|  DE ABUSO
PRESENTE 3 3
ANOREXIA 50% 50%
NERVOSA
AUSENTE 2 28
7% 9%
PRESENTE e 45
BULIMIA 15% 85%
NERVOSA
AUSENTE 7 162
10% 91%
PRESENTE 3 Bl';
TANE 6%
AUSENTE S 51
8% 92% 4]




El 20.8% de tos pacientes BN + consumieron anfetaminas, y no mas del 17% en

los otros dos grupos, esto arrjo una diferencia significativa de (p=.000).

(Tabla 9).

TABLA 9
ANTECEDENTEL (50 DE ANFETAMINAS
DIAGNOSTICO!  DE ABUSG
SEXUAL . NO
PRESENTE ! 5
ANOREXIA 17% 83%
NERVOSA
AUSENTE 2 27
7% 93%
PRESENTE " 42
BULIMIA 21% 79%
NERVOSA
AUSENTE 10 168
6% 94%
PRESENTE 3 16
=)
TANE 6% 84%
AUSENTE 3 63
5% %%

También hubo significancia (p=.000) en el grupo AN + donde el 33.3% de los

pacientes utilizaron enemas; en el grupo TANE + ninguna paciente utilizé enemas.

En general un alto porcentaje de pacientes en todos los grupos no utilizé enemas.

(Tabla 10).

TABLA 10
ANTECEDENTE USO DE ENEMAS
DIAGNOSTICO{ DE ABUSO
SEXUAL Sl NO
PRESENTE 2 4
ANOREXIA I% 87%
NERVOSA 1 25
AUSENTE
4% 9%
PRESENTE 8 o
BULIMIA 15% 85%
NERVOSA
AUSENTE 3 e
% G8%
PRESENTE 010995
TANE !
AUSENTE ! &2
o0 o8%




En /a conducta purgativa se observd una diferencia significativa (p=.022) ya que el
98.1% de las BN+ utilizaron esta medida, comparados con los demas grupos, en

las que menos del 85% no se purgaban. (Tabla 11).

TABLA 11.
ANTECEDENTEQ  coNDUCTA PURGATIVA
DIAGNOSTICO| DE ABUSQO
SEXUAL s NO
PRESENTE 4 1
ANOREXIA 80% 20%
NERVOSA s »
AUSENTE
63% 7%
PRESENTE 52 !
BULIMIA 98% 2%
NERVOSA
AUSENTE 150 2
84% 16%
PRESENTE 13 su
TANE 58% 32%
AUSENTE 44 22
67% 33%

A! probar la relacién con familiares con trastorno de la alimentacion, se puede
observar que en las paciente, fue mas frecuente (66.7%) en AN+ ésta es
diferente5(p<.0005) entre los grupos diagndsticos: AN- sdlo lo presentaron el

3.3%, BN +: 43.4%; BN- 17.3%; TANE+: 52.6% y TANE-: 25.8%. (Tabla 12).

TABLA 12.
ANTECEDENTER  rami (ARES CONT.C A
olAGNOSTICO|  DE ABUSO
SEXUAL sl  No
PRESENTE 4 2
ANCREXIA 67% 33%
NERVOSA ; ~
ALJSENTE
3% 97%
PRESENTE B 30
BULIMEA 3% 57%
NERVOSA
AUSENTE A 148
17% 83%
PRESENTE 0 s
CANE 53% &%
AUSENTE v 49
26% 4%
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También se observé una diferencia significativa (p=.002), respecto a 'os intentos

suicidas, presentandose con mayor frecuencia (100%) en el grupo TANE+. En el

resto de los grupos el porcentaje osciid entre el 30 % y 70%. (Tabla 13)

TABLA 13
ANTECEDENTE INTENTOS SUICIDAS
DIAGNOSTICO|  OE ABUSC
SEXUAL si NO
PRESENTE 2 !
ANOREXIA 67% 33%
NERVOSA 3 0
AUSENTE
23% %
PRESENTE 19 8
BULIMIA 70% 30%
NERVOSA
AUSENTE s 41
9% 51%
PRESENTE 5
TANE 100%
4 5
AUSENTE
44% 56%

El meta-andlisis hecho con abuso de alcohol, mostré que la relacion de esta

variable con los grupos que afrman el antecedente de abuso sexual, con

cualquiera de los tres diagnéstico de trastorno de conducta alimentaria,

presentaron los porcentajes mas altos con abuso de alcohol (p=0.001). El grupo

que hizo la diferencia, fueron 10 (40%) pacientes BN+.

(Tabla 14)

4

ANTECEDENTEL  aBiySO DE ALCOHOL
DIAGNOSTICO]  OE ABUSO
SEXUAL s NG
PRESENTE 1 2
ANOREXIA 33% 57%
NERVOSA. ; s
AUSENTE
8% 2%
PRESENTE b I
BULIMIA 0% 80%
NERVOSA
AUSENTE 6 52
10% 90%
PRESENTE ! 3
TANE 25% 75%
AUSENTE 1 5
14% 6%
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La relacién de grupo con antecedente de abuso sexual con consumo de
sustancias, también resultdé diferente entre diagnésticos (p= .038). El grupo de
AN+ y AN -, ninguna de las pacientes no consumid sustancias. El grupo de BN (+)
fue el que presentd el mayor porcentaje (12.5%) de pacientes que consumiercn
sustancias. Pero estos datos habria que tomarlos con cautela, dado que los

pacientes que respondieron a esta variable, conforman una muestra muy reducida.

(Tabla 15).
TABLA 15.
ANTECEDENTE R oNSUMO OE SUSTANCIAS
DIAGNOSTICO|  DE ABUSO
PRESENTE 3
ANOREXIA 100%
NERVOSA 13
AUSENTE
100%
PRESENTE 3 21
BULIMIA 13% 88%
NERVOSA 1 57
AUSENTE =
2% 98%
PRESENTE 4
TANE 100%
AUSENTE 7
100%

Al analizar la variable de los vomitos autoinducidos, no hubo diferencias
significativas entre los diferentes grupos diagnésticos. Sin embargo el grupo BN +
mostrd con mayor frecuencia vomitos autoinducidos (92.5%).

Respecto a las variables de: restriccion alimentaria, uso de medicamentos no
especificados, ejercicio excesivo, ejercicio compulsivo, conducta compensatoria,
conducta restrictiva, insatisfaccién corporal, no hubo diferencias significativas en

los diferentes grupos.
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Sucedié algo parecido con la variable de trastorno de ia imagen corporal, donde el
porcentaje fue entre 78% al 100% de las pacientes manifestaban trastorno de fa
imagen corporal, sin embargo no tuvo relevancia estadistica.

Respecto a la menarca, al correlacionarla, la prueba de independencia condicional
de CMH no resultd significativa. Habria que aclarar que en este rubro, la
amenorrea es un criterio diagnostico para anorexia nervosa, por o tanto el 100%
de las anoréxicas la presentaba, el resto de los grupos el porcentaje era atrededor

de 30% .
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Abuso sexual

Del total de la muestra de 375 pacientes, 22.75% (85) afirmaron haber sido
victimas de abuso sexual,

E! promedio de edad de inicio del abuso sexual fue de 8.2 + 3.9 arios.

De las 85 pacientes con el antecedente de abuso sexual, 6 (7.0%) tenian como
diagnéstico anorexia nervosa, 58 (68.2%) bulimia nervosa y 21 (24.7%) algun
trastorno de alimentacién no especificado.

Por grupo diagnéstico, en las pacientes con AN, el tipo de antecedente abuso
sexual, mas frecuente fue: ia violacion en 50%, le siguieron los tocamientos con
33.3% y la felacion en 16.7%. En el grupo de BN, el tipo de antecedente de abuso
sexual mas frecuente fueron los tocamientos en 59.5%, la violacion (19.0%), los
tocamientos y la violacion (9.5%); el intento de violacion (4.8%) y la felacion
(4.1%). Respecto al grupo de TANE el tipo de antecedente de abusc sexual mas
frecuente fueron los tocamientos (50.0%), le siguieron la violacion y también los
tocamientos y la viclacién {16.7%); 1a felacion y cunnilingus cada uno con 8.3%.

En las pacientes que presentaron antecedente de abuso sexual, el tipo de abuso
sexual mas frecuente fue: tocamientos (55.0%), violacién (21.7%), tocamiento y
violacién {10.0%), fellatio (6.2%), intento de viclacion (4.3%), cunnilingus (1.7%) y

también fellatio y tocamientos (1.7%).
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TABLA 16. TIPC DE ABUSO
” i Intento de ‘ Tocamientos . Felacion y
Cun Fel violacion Toca y violacion Viol Tocamientos Tolat

ANCREXIA 1 2 3 8
16.7% 33.3% 50.0% 100.0%

BULIMIA 2 2 25 4 8 1 42
4.8% 4.8% 59.5% 9.5% 19.0% 2.4% 100.0%

TANE 1 1 e 2 2 12
8.3% 8.3% 50.0% 16.7% 16.7% 100.0%

TOTAL 1 4 2 33 6 13 1 80
1.7% 8.7% 3.3% 55.0% 10.0% 21.7% 1.7% 100.0%

El perpetrador mas frecuente en las pacientes con AN fue una persona que no

pertenecié a la familia en el 50% de los casos, después en 33.3% de las pacientes

fue un familiar de segunda linea, y en 16.7% un desconocido. En el grupo de BN

el perpetrador mas frecuente fue un familiar de segunda linea {51%), despues un

familiar de primera linea (27.72%), postericrmente una persona que no pertenece

a la familia (17%) y una persona desconocida en 4.32% de las pacientes. Y en el

grupo de TANE el perpetrador mas frecuente fue un familiar de primer grado en el

40% de las pacientes, un familiar de segundo grado en 33.3% , un desconocido

en el 20% y una persona extrafamiliar en el 6.7% de las pacientes.
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TABLA 17. TIPO DE PERPETRADOR

Farnlh:ar de 1a. Famm?r de Extrafamiliar Descenocido Total
Linea 2a. Linea

ANOREXIA 2 3 1 6
33.3% 50.0% 16.7% 100.0%

BULIMIA 13 24 8 2 47
27.7% 51.1% 17.0% 4.3% 100.0%

TANE 6 5 1 3 15
40.0% 33.3% 6.7% 20.0% 100.0%

Total 19 31 12 6 68
27.9% 45.6% 17.6% 8.8% 100.0%

En general, sin importar el diagnéstico, el grupo de perpetrador mas frecuente fue

un familiar de segunda linea (45.6%), después un familiar de primera linea

(27.9%), en el 17.6% fue una persona fuera del 4mbito familiar, y solo el 8.3% un

desconocido.

Especificamente por perpetrador los resultados mostraron que fue un tio (26%),

sequido de un primo (16%) y en tercer lugar un desconocido o la pareja (6%).

Cabe mencionar que en el 11% dei numero de abusos, las pacientes se negaron a

revelar la identidad del perpetrador.

El 96% de los perpetradores pertenecian al sexo masculino, ! 4% restante fueron

mujeres.
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Respecto a la duracién del abuso, en las pacientes BN, 90.0% tenian abuso
sexual repetido y el 10% unico. En las pacientes con AN, 60% fue repetido, y 40%
Gnico. En el grupo de TANE, 83.3% fue repetido y 16.2% fue Gnico. En general sin
importar el grupo diagnostico, el mayor porcentaje de pacientes, presentaron

abusos sexuales de forma repetitiva (Tabla 18).

TABLA 18 DURACION DEL ABUSO SEXUAL
T ]

REPETIDO UNICO
ANOREXIA
60% 40%
BULIMIA
90% 10%
TANE
67% 33%
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DISCUSION

En investigaciones anteriores, algunos autores como Deep (1998} encontraron
que un alto porcentaje (65%) de pacientes bulimicas presentaban abuso sexual y
a su vez de abuso de sustancias, comparadas con pacientes anoréxicas que solo
presentaban en un 23% abuso sexuales. Vize y Cooper (1995). reportaron que en
su muestra un 25% de pacientes bulimicas habian sido abusadas sexuaimente.
Fairburn, (1994) describié que en sus datos sugerian que el nimero y tipo de
abusos sexuales eran distintos entre las mujeres con diferente subtipo de trastorno
alimentario. Entre los tres grupos de trastornos alimentarios. encontrd que las
pacientes con anorexia, tenian un indice comparativamente bajo (23%) de abuso
sexual en relacién a las bulimicas. En esta misma investigacion las pacientes
anoréxicas fueron con mas frecuencia sometidas a violacion, y la edad en la que
ocurri¢ fue aproximadamente 5 arfios antes del inicio del trastorno alimentario.

Lacey en 1999, describié en su estudio que del 4% al 53% de pacientes con

anorexia y del 12% al 75% de bulimicas reportaron abuso sexual.
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En nuestro estudio (N= 375), 85 pacientes (22.7%) reportd antecedente de abuso
sexual. De esta muestra ei 60.2% eran bulimicas, de tal forma que asi como en ia
mayoria de las investigaciones el grupo de bulimicas presenta mayor porcentaje
de abuso, esto se confirna en nuestra investigacion.

En 1992, Waller, reportdé que las pacientes bulimicas se atracan con mas
frecuencia cuando han sido abusadas. La frecuencia de atracones fue
particularmente alta en mujeres que reportaron abuso por su pareja, que envolvia
el uso de la fuerza fisica y que su abuso habia ocurride antes de los 14 afos. Las
mujeres que con mas frecuencia vomitaban, fueron aquellas que reportaron abuso
intrafamiliar. De tal forma que en nuestra muestra las pacientes bulimicas con
abuso sexual presentaron una diferencia significativa respecto a los atracones, de
igual manera maostraron mayor porcentaje de pacientes que se inducian el vomito,
y también mayor porcentaje que utilizaba alguna conducta purgativa.

La asociacién entre experiencias sexuales no deseadas y trastorno de
alimentacién aun no esta entendida. E! fenémeno es complejo y multicausal (Jehu,
1988).

La metodologia es un factor critico en la interpretacién de los resultados de cada
estudio. La naturaleza de la intervencién y la identidad del enfrevistador son
particularmente importantes (Watler, 1991). Se ha insistido en gue a las mujeres
con trastorno de alimentacion se le cuestione de manera rutinaria (sensitivamente)
acerca de alguna experiencia de abuso sexua! (Palmer, 1998}.

Las experiencias de abuso sexual han sido vinculadas a una gran parte (pero no
toda) de la psicopatologia de los trastornos alimentarios, especialmente en bulimia

(Calam, 1989).
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La cuestién si el abuso sexual causa el desarrollo de un trastorno alimentario adn
no queda claro. En su estudio, Deep (1999), la muestra que investigb presento el
abuso sexua! antes del inicio de algun trastorno alimentario en la mayoria de las
pacientes. Sin embargo el hecho de que hubiera ocurrido algun abuso sexual fue
solo en el 46% de todas las mujeres con trastorno de alimentacion, lo que hace
dudar la hipétesis de que el abuso sexual es significativo etiologicamente en la

mayoria de los casos de trastorno alimentario.
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CONCLUSION

Por diagnostico el grupe se integré de 9.6% anoréxicas, 65.8% bulimicas y 24.5%
TANE. Se encontré que el 22.75% de la muestra reportd abusoc sexual. Un
porcentaje mayor de pacientes bulimicas que reportc abuso sexual presento
atracones, vomitos autoinducidos, uso de anfetaminas, abuso de alcohol y
conducta purgativa, comparadas con los otros grupos diagnésticos. Las pacientes
anoréxicas con abuso sexual, mostraron un diferencia significativa en el uso de
laxantes, uso de diuréticos, uso de enemas, y sobre todo con mayores porcentajes
de tener un familiar sanguineo con algin tipo de trastorno alimentario. Las
pacientes con TANE y abuso sexual, mostraron en mayor porcentaje de intentos
suicidas, comparados con los otros grupos diagndsticos.

El grupo que mas reporté abuso sexual fue el de las bulimicas. E! tipo de abuso
sexual mas frecuente fueron los tocamientos. Un familiar de segunda linea, fue el
perpetrador mas frecuente reportado. En todos los grupos se reportaron un afto

porcentaje que mostré que el abuso se present6 de manera repetida.
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ANEXO 1



CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Criterios del DSM-IV para diagnostico de Bulimia Nervosa

A. Presencia de atracones recurrentes. Un atracdn se caracteriza por:

1. Ingesta de alimento en un corto espacio de tiempo (p. Ej., en un periodo
de dos horas) en cantidad superior a la que la mayoria de las personas ingeririan
en un periodo de tiempo similar y en las mismas circunstancias.

2. Sensacién de pérdida de control sobre la ingesta del alimento (p.ef.,
sensaciéon de no poder parar de comer 0 no poder controlar el tipo o la cantidad de

comida que se esta ingiriendo).

B. Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, cOme son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,

diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno, y ejercicio excesivo.

C. Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de tres meses.
D. La autoevaluacion estd exageradamente influida por el peso y la silueta

corporales.

E. La afteracién no aparece exclusivamente en el franscurso de la anorexia

nervosa.




Especificar tipo:

Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se provoca
regularmente el vémito o usa laxantes, diuréticos 0 enemas en exceso.

Tipo no purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo emplea
otras conductas compensatorias inapropiadas, como el ayuno o el ejercicio
intenso, pero no recurre regularmente a provocarse el vomito ni usa laxantes,

diuréticos © enernas en exceso.

Criterios del DSM-IV para el diagnéstico de Anorexia Nervosa

A. Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor
minimo normal considerando !a edad y la talla (p. Ej., pérdida de
peso que da lugar a un peso inferior al 85% del esperable, o
fracaso en conseguir el aumento de peso normal durante el
periodo de crecimiento, dando como resultado un peso corporal
inferior al 85% del peso esperable).

8. Miedo intenso a ganar de peso o a convertirse en obeso, incluso
estando por debajo del pesc normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales,
exageraciéon de su importancia en la autoevaluacién o negacion

del peligro que comporta el bajo peso corporal.
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D. En las mujeres pospuberales, presencia de amenorrea; por
ejemplo, ausencia al menos tres ciclos menstruales consecutivos,
(Se considera que una mujer presenta amenorrea cuando sus
menstruaciones aparecen Unicamente con tratamientos
hormonales, p.ej., con la administracién de estrégenos).

Especificar el tipo:

Tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el

individuo no recurre regularmente a atracones 0 a purgas (p.€j.,

provocacion del vémito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o

enemas).

Tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia

nerviosa. el individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p.

Ej.. provocacién del vémito o uso excesivo de laxantes, diuréticos o

enemas).

Criterios diagné6sticos del DSM-IV para Trastornos de la conducta alimentaria

no especificado.

La categoria trastorno de la conducta alimentaria no especificada se refiere a los
trastornos de la conducta alimentaria que no cumplen los criterios para ningun

trastorno de la conducta alimentaria especifica. Algunos ejemplos son:

1. En mujeres se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia

nerviosa, pero las menstruaciones son regulares (TANE 1).
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. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la anorexia nerviosa

excepto que a pesar de existir una pérdida de peso significativa, el peso del

individuo se encuentra dentro de los limites de la normalidad (TANE 2).

. Se cumplen todos los criterios diagnésticos para la bulimia nerviosa, con ia

excepcién de que los atracones y las conductas compensatorias
inapropiadas aparecen menos de dos veces por semana o durante menos

de tres meses (TANE 3).

. Empleo regular de conductas compensatorias inapropiadas despues de

ingerir pequefias cantidades de comida por parte de un individuo de peso
normal (p.ej., provocacién det vomito después de haber comido dos

galletas) (TANE 4).

. Masticar y expulsar, pero no tragar, cantidades importantes de comida

(TANE 5).

. Trastorno compulsivo: se caracteriza por atracones recurrentes en ausencia

de la conducta compensatoria inapropiada tipica de la bulimia nervicsa

(TANE 6 ).
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HOJA DE DATOS DE LA CLINICA DE TRASTORNOS DE LA

00000000000 OCOFCOFOCGOONOOOANANTYOGISIONHNOOIOSNOGDS

CONDUCTA ALIMENTARIA

Nombre:

Apeini Falermo Apelico Mateino Nonbre(s)
Edad: Estado civil: Ocupacion:
Religion: Afios de escolaridad:
Lugar de origen: Lugar de residencia:
Afos de escolaridad: Referencia:
N° de expediente: Fecha de ingreso.
DIAGNOSTICO CTCA:
DX AGREGADOS:
SIGNOS NEUROLOGICOS
EEG
IMAGEN
LABORATORIO
EKG

N P TR S i- <
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EDAD INICIO

ANTROPOMETRIA

Peso: Inicio Padecimiento Actual Minimao Maximo ideal

Talla Talla 2 IMC inicial IMC actual

ATRACON

Frecuencia/semana inicio
Frecuenciafsernana ACTUAL

Promedio inicio

Frecuencia maxima previa

Frecuencia minima inicio

Frecuencia minima ACTUAL

Tipo de alimento

Circunstancial 8! () NO( )

Postdieta st () NO( )

Espontaneo St { ) NO( )

Emocidn durante )

Emocion al termino

VOMITOS

Método
Frecuencia media INICIO
Frecuencia/semana INICIO

Frecuencia/semana ACTUAL

Frecuencia Maxima previa
Emociones al tbrmino
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RESTRICCION ALIMENTARIA

AYUNOS Sl ¢ ) NO( ) DIETARESTRICTIWVA  SI( ) NO( )

DURACION FRECUENCIA POR ANO:

OBJETIVO ) ) - o

ALIMENTOS RICOS EN CALORIAS:

CONTEO CALORICO  SI  { ) NO( )
USO DE LAXANTES

Tipo del {axante

Cantidad dias/semana

USO DE DIURETICOS

Tipo del diurstico

Cantidad dias/semana

USQ DE ANFETAMINAS

Tipo de anfetaminas

Cantidad _ _ o

USO DE ENEMAS

st ) NO ( )  CUALES:

USO DE MEDICAMENTOS NO ESPECIFICADOS

Sl () NO ( ) CUALES:

INGESTA DE AGUA

Lts/dia INICIO: Lts/dia INICIO:

EJERCICIO

TIFO Freccia/semana INICIO N* hrs/dia ACTUAL
PROPGSITO COMPULSIVO  SI ( ) NO( )
INSATISFACCION CORPORAL

st () NO( )

TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL

] ( ) NO( } PARTES AFECTADAS:
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AMENORREA

Menarca Menarca madres y hermanas:

N° Episecios amenorea: _ Duracién meses cada episodio: -
Duracion total, meses amenorrea: ~ Antes o despues del padecimiento:

Ritmo antes del padecimiento: _ Ritmo después del padecimiento

FAMILIARES SANGUINEOS CON TCA

i

St () NO( ) QUIEN:

ABUSO SEXUAL

ABUSO FISICO

AUTOAGRESION FISICA

Tipo: Tiempo de evolucion:
INTENTOS SUICIDAS

N° intentos al inicio del tratamiento:

ABUSO DE SUSTANCIAS

Abuscde OH:  SI { ) NO( ) DependenciaaOH: S ( )} NO( )
Ofras sustancias: Sl () NO( ) CUALES:

APEGO A TX

Meses de tratamiento: Asistencia al tratamiento:

Realizd: Dra. Ma. Aurora Contreras Garza
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INFORMACION SOBRE ABUSO SEXUAL DE LAS PACIENTES DE LA CLINICA DE
TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA

Nombre:
Apeilido Paterno Apelida Maemo Nombre(s)

Edad: Estado civil: Ocupacioén:
Religion: Afios de escolaridad:
Lugar de origen: Lugar de residencia:
Afios de escolardad: Referencia:
N° de expediente: Fecha de ingreso:

1 |Cuando eras pequeiia, ¢ puedes recordar haber tenido una experiencia que, ahora, ti consideres St}

como abuso sexual? NO[

2 1., Qué tipa de contacto sexual tuvieron? (Por favor describeta)

3 |; Alguna persona te toco, te obligo a tocaria, te acancio o te oblige a acariciaria, te presiono a tener S l

contacto sexual, aungue tu no quisieras? NO l

41; Alguna persona te mostré sus genitales o te obligd a mostrarselos, te obligd a presenciar un acto St I

sexual? NOI
5 . ANOS
LA que edad te paso por primera vez?
8 Si|
L Este tipo de experiencias solo te pasaron una vez? NO[
7 VECES
Sise repitid, ;cuantas veces fueron?
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¢ Que relacion tenia esa persona contigo?

Si fueron varios puedes marcarios a todos

Abuelo
Padre
Padrastro
Hermano
Tio

Primo
Vecino
Amigo

(Compaiiero
Desconocido

¢ Era hombre o mujer?

HMombre

Muier

¢ Que edad calculas que tenia esa persona cuando sucedio esa experiencia?

ANOS

il

. Esta persona te amenazo fisica o verbalmente para que no dijeras a alguien de esta experiencia®?

St

NO|

12

¢ Esta experiencia se a platicaste a alguien para pedir ayuda?

St

NO|

Realizd: Dra. Ma. Aumra Conlreras Garza
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