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1.1. ANTECEDENTES 

En sus inicios, los !ratanientos para el control de peso eoo efectivos en la reducción del misroo, 
sin embargo no I:lmaban en considera:i6n otros aspectos como, la ansiedad, rasgos de 
personalidad y hábitos de alimenlación, que son muy importaltes para el éxilo en la reducción y 
manlenimienlo de peso. 

Después de revisiones bibliográficas y estudios pilolo, se conformó el progr<Wna con un enfoque 
Cognitivo-ConduelUal, el cual se ha llevado a cabo en el cenlro de servicios Psicológicos de la 
Facullad, desde el ano de 1983 iniciando con 29 pacientes, cuyo tilUlo era enlonces: Modilicación 
de conduela en el conlrol de la obesidad, bajo la dirección de la Lic. Graciella Zierold. 

la solicitud de apoyo por parle de los sujetos en el !ratanienlo de problemas ligados al 
sobrepeso, o bien, ésle como un problema asociado a algunas causas los llevan a pedir ayuda Así 
se enoonlró convenienle ~abajar la obesidad como un aspeclo especifico, que en sus inicios de 
~bajo lerapéulico atendió a 152 pacientes que represenlaban el 10% de la población IDlaI atendida. 

Finalmente se tomó en consideración la importancia del ~asfondo de la obesidad, como un 
problema colai3ral a disfunciones orgánicas; asl COOlO, la incidencia en algunos ~tomos de la 
personalidad que llevan como elemento oculto la falla de habilidades p .... manejar el entorno medio 
ambiental de los sujelas en aspectos Ian elementales COOlO el conlrol de su alimentación. 

Dichas consideraciones siguen vigentes ya que aclUalmente se ha incrementado el índioe de 
personas con problemas de peso Y colateralmente problemas de salud provocados por el sobrepaso, 
abriéndose el programa Cognitivo-Conduc\uaI a Ioda la población universilaria. Asi surgió el interés 
por realizar un estudio en el cual se pudiera comp .... r dicho programa con un ~alarniento 
Nu~ion" , en cuanlo a la reducción de peso y poder medir factores de personalidad Y niveles de 
ansiedad en los dos grupos. Esle estudio se inició, con la aplicación de una balería de pruebas a 
sujetos pertenecientes a la comunidad universilaria; se implementó por primera vez un proyecID en 
el que se combina un ~lan1ienlo psioolerapéutico y un programa cognitivo-conduelUaI bajo el título 
de "Grupo de IIlrapia de ~aslomos alimenticios". 
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1.2 DEFINICION DEL PROBLEMA 

Duran10 las últimas décadas han surgido Merentes enfoques dietéticos tradicionales para el 
control de peso, pero éstos no cumptlan con la meta principal que era el mantener la pérdida del 
mismo. Asi, en la actualidad el aukx:ontrol cobra il!lpOllalcia en el ~_nto de los desádenes en 
la alimentación. De éste sis10ma surge el modelo Cognitivo-Conductual el cual nos ocupa en el 
presente estudio; y el que compararemos con un ~_to nubiciooal en la reducdón de peso. 

Se llevará a cabo un estudio comparativo enre un trataniento de üpo nubiciooal y un programa 
Cogniüv<>-Conduclual, esperando observar en ambos: 

La efecüvidad en la reducción de peso al ténnioo de cada ~atamiento 
El manejo que los sujetos hacen de la ansiedad, si es esta causada por el sobrepeso 
Definir el perfil de personalidad caracterlsüco de tos sujetos que integraron el estudio 
Comparar el ~iento Cognitivo-Conductual con el Nutricional en cuanto a la efectividad en la 
reducción de peso. 
Comparar el tratamiento Cognilivo-Conductual, con el grupo Control 1, en cuanto a la 
efectividad en la reducción de peso 
Comparar el tratamiento Cogniüv<>-Conductual, con el grupo Control 11, en cuanto a la 
efectividad en la reducción de peso 

1.3 JUSTlFICACION 

La obesidad esta situada en primer orden de riesgo de salud pública (Craighead, 1985). 
Aproximadamente un cuarto del total de arnelÍCarlos adullos exceden su peso ideal por 20% o mas 
(Qadden y Stunkard, 1986). AsI en las estadlsticas de la MetrJpolilan Lile Insuance se obseria que 
la mortalidad de la pobl..,ión comprendida enre los 20 Y 64 años es 50% rnils elevada ..re los 
sujetos con sobrepeso, que enre los que tienen peso normal (Mayar, 1953). Es10 aumento en la 
mortalidad ha justificado el que se haya llegado a 1l00lar a la obesidad 'el problema número uoo de 
la nutrición y también el principal problema de salud pública' en los paises occidentales; ya que las 
alteraciones que se producen pueden llegar a ser cn\nicas; citando a cooünu..,ión algunas de ellas: 
enfermedades cardiovasculares, hipertensión, diabe1es, alteraciones psicológicas talles como 
ansiedad y depresión (CardIock 1978), Thiele 1980. Krause, 1975. Mainmar!, 1979, _, 1981); 
alteraciones hormonales, enfermedades metabólicas como hiperuricenia, enfennedades 
respiratorias, afecciooes hepáticas, alteraciones en el sls10ma inmunológico, en el aparato locomotor 
en donde los trilsilmos rnils comunes son las algias dorso tumbares (dolores de espalda), iesiooes 
discaies o arbosis intereptfisiaria posterior, coxoartrosls 
(Fusión de articulación coxo femoral) y la gonarbosis (tatas en la articulación de la rodita. (D' 
Angetjan, 1976), cálculos biliares (Dnenick, e., 1989), enre otrils, por to que este padecimiento 
revis10 una gran importancia para los especiaistas de la saud, en sus difemn1es canpos. 
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A lo l"'lJo de la historia las sociedades han ido creando modas relacionadas con el CtJefJJO 
humano, COfOO en Europa donde el ideal de belleza femenina pasó de las roIlustas mujeres 
pintadas por Rubells a las damas espigadas de Modogiani. México no ha sido la excepciOn pues en 
los anos 40's a los 50's y a partir de los 60's las mujeres que se considerabal belas eran de foonas 
redondas y boIuptuosas; y de los 60's en adelante las delgadas y allélicas, eran las consideradas 
bellas. Dicha moda fue evolucionando hasta llegar a la actualidad, donde el bombardeo publicilario y 
televisivo ponen de relieve los alributos fisicos en los cuales; las mujeres son sumamente esbeltas 
creando una moda de delgadas donde los gol1litos no caben, de aqui que las exigencias sociales 
son cada vez mas altas, pues entra mas delgada sea una persooa, mas aceptación tendrá; asl, 
quienes no cumplan con dichas exigencias serán excluidas, por lo que las personas que tienen 
problemas de sobrepaso son discriminadas en el meneado de empleos, en actividades sociales, 
pues son vislas como inferiores intelectualmente o de menor c..-áct.... Por otro lado dichas 
pe¡sonas se sienten inútiles, ineficientes, no amados y aislados de la sociedad y de la vida en 
general. 

En los últimos anos han surgido diversos tratarrientls para el control de peso, éstos van desde 
dietéticos que a veces se combinan con tratamientos fan'nacológicos de abson:ión de grasa; el 
inconveniente es que después de concluido el tralamienkl el sujeto recae, presenlá1dose 
nuevamente el problema del sobrepaso. Asi han surgido los tratamientos conductuales que se basan 
en la modificación de los patrones de actividad flSica. que al rortaiece<los ayudan al sujekl a 
mantenerse en el peso adecuado. 

En el presente estudio se propone el programa Cognitivo-Conductual en el que se guia al sujeto 
a un aprendizaje de técnicas, que al ponerlas en práctica ayudarán a lograr un mayor control sobre 
los estimulos extemos, asi como en la seleccióo y consumo de alimenm; además de modifica" los 
pensamienlos que el individuo posee de si mismo en relación a la pél1lida de peso. 
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2.1 CONCEPTO DE OBESIDAD 

La obesidad se define como una .... roolación excesiva de lejido adiposo que se traduce en un 
aumento del peso oorpoI1Il. Esta definición conlleva el problema de establecer cual es la 
acumulación normal del tejido adiposo. Desde el punto de vista pril:1ico et grado de obesidad se 
establece en relación al llamado peso ideal o peso deseable que viene estoodarizado en las 
llamadas tablas de peso ideal (Angel, 1979), en las que se expl1lSa el peso que previsiblemente 
favorecerá una mayor longevidad del individuo, para una talla y un peso determinados; asi el valor 
definido en las tablas se le asigna el 100% y entre el 90 y 110% se le considera nonnopeso, cuoodo 
el peso está entre el 110% y 120% del peso ideal se dice que existe sobrepeso, por encima del 
120% obesidad. Únicamente por encima del 130% del peso ideal se asocia complicaciones 
metabólicas, cardiocirt:Ulatorias o I1lSpiratorias que pueden anticipar la rooerte del individuo y por 
tanlo, es unicamente a partir de éste grado de sobrepeso que la obesidad se considera peligrosa 
para la salud I'} 

Cuando se mide el peso de acuerdo al contenido de tejido adiposo, se considera que existe 
obesidad cuando dicho contenido excede el 20% del contenido normal en el hombre y el 30% del 
contenido en la mujer (Christian, 1964). 

Otra definicKln considera que existe obesidad cuando hay un aumenlo a expensas del tejido 
adiposo, el cual debe superar al 15% de los valotes de las tablas estandarizadas de peso ideal 
vigenles en el pais y año en que se consulte. 

Para Cormillot la obesidad es una enfermedad- o un conjunto de enfermedades- caracterizada 
por un exceso en el tejido adiposo cuyas células pueden aumenlar el tamallo y/o número, y que 
tiene como l1lSullado una disminuoon en la calidad de vida y en la salud de quienes la padecen ~~ 

Para los fines que se persiguen, en el pl1lSente estudio se trabajará con sobrepeso, definiéndolo: 
como el peso por encima de lo que señalan tas tablas como peso ideal, de acuerdo con la edad, 
sexo, estatura y la contextura ósea y muscular (Cormiltot, 1989). 

2.2 ETtOLOGtA 

Son diversas tas causas que pueden originar obesidad, probablemente la causa más !recuente es 
ta ingesta excesiva de alimenlos (obesidad ex6gena). Quienes están a favor de esta teoria 
argumentan que para que exista una .... roolacKln de rese!Vas energéticas, los sustratos energéticos 
deben llegar al organismo mediante los alimenlos, posiblemente la utilización de eslos susfralos 500 
diferentes en los individuos obesos y en los que no lo 500, haciendo que su almacenaniento en 
forma de grasas sea también distinlo, ya que en cualquier organismo los sustratos energéticos 
aportados en los alimentos y no utilizados de forma inmediala son almacenados, asi, la manera mas 
económica y cómoda de almacenar susbatos energéticos es la grasa Por lo tanlo, la cantilad de 
grasa almacenada dependerá del equitibrio energético que se l1laIice, siempre que el apoM SUpe!9 
al gasto se producirá almacenarnienlo y si no exislen periodos en que el gaslo sea superior al 
aporte, el almacenamiento de grasas se inC/ementará incesantemente 1'; 
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Para Mahoney y Mahoney, la obesidad es talsada por una crisis positiva de """'9ia, así el 
número de calorias que el cuerpo consume sobrepasa las necesidades del momen~. Este exceso 
de combustible se convierte en grasas que se almacenan, provocando sobfepeso y oIlesidad, 
según el grado de acumulación. 

Exislen divernos faclOles que originan la obesidad, cilflndose a continuación: 

FacIOIes genéticos 

Hay sindromes genéticos con obesidad en humanos: 

Sindrome de l.awrence-Moon-Bie/d: Retinitis pigmenlaria, obesidad, retraso mental, 
hipogenilalismo y poIidactilia. 
Sindrome de Alslrom: ceguera, obesidad, soroera, diabeles y nefropalia 
Sindrome de Prader-Willi en ninos hipolónicos con aspeclo de munecos de trapo 
Concordancia de gemelos univilelioos: Suele presonlame cuando la alinnenlación es idéntica 
pero por deficiencias en el tipo de alimenlos ingeridos hay divergencias de 2 a 50 Kg. 
Encueslas epidemiológicas: En Dinamarca, se hicieron seguirrienlos de hijos adoptivos Y se 
compararon con los padres biológicos y los adoptivos; los obesos mostrll'on mucha mayor 
correlación con sus padres biológicos. 
Por herencia del nivel de gaslo melabólico en reposo. 
Gen de la obesidad: Descubrimientos recienles han conbibuido a explicar como los genes 
pueden ser determinantes genéticos en algunos tipos de obesidad. Estudios reaizados en 
animales han identificado un gen que cuando se inutiliza por mulación, talsa oIlesidad. El gen 
nonnal produce una proleina llamada "leptina' que controla el apeti~ . Cuando la leptina es 
defectuosa, los ratones comen una cantidad inlensa de grasa, cuando se COff!lIemenIa la 
leptina, los ratones pierden peso. Estudios en humanos confinnan la existencia de un gen 
humano casi idéntico, se ha establecido la hipólesis de que dosis extras de leptina pueden ser 
eficaces en la reducción de la obesidad humana. 

Fac~res no genéticos 

Alteraciones cereb!ales o craneanas: Hay modelos experimenlales hechos en ratas en los 
que se destruye la porción medial del hipotálaroo venbal mediante electricidad o por ooro-IO­
glucosa, aparece obesidad, es~ se interpretó que era debido a la destrucción del centro de 
saciedad, oonque esla 00 se pierde Iotalmente; sólo dura menos tiempo que en las ratas control 
donde los animales comen con una mayor frecuencia. 

También existen sindromes clínicos con lesión craneana o cerebral y obesidad enbe los cuales 
se encuentran: 

Sindrome adiposo 9enilal. 
Por meningoencelalitis, adeooma cromóIobo de la hipófisis o raramente craneoIaingioma; 
comienza en la pubertad con obesidad del cuello, tórax, abdomen Y ralz de miembros 
asociada a infantilismo genital. 
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Sindrome de Stewa1-Morel-Mogagni: 
Hipertrosis frontal intema y aumento del diploe coo predominio fronlal: hilsulisloo y 
trastomos psíquicos o en menopausicas. 

Aheraciones endOCrinas 

Obesidad diencéfale>-Hipolisiaria de Frohlich 
Hiperinsulinismo: Se presenla en algunos casos con obesidoo 

Hoy se sabe que hay un hipotiroidismo muy comun generalmente poco diagnosticado, con 
deslrucción autoinmune de la glándula y que podría disminuir el gaslo rneIab6Iico; una 
ingesta noonal en lales eireunst...,ias favorecería la retención de calofias. 810 kldavia no 
ha sido suficientemente esludiOOo. 

Factores que se asocian oon el estilo de vida 

Hiperfagia ooaplativa: Suministrando a ralas toda la ración diaria en una única comida se 
vuelven obesas y ocurren una serie de cambios melabólicos, de entre los cuales se mencionan: 

Aumenla el oociente respiratorio: posiblemente por mayor oonvernión de gliJcidos en grasas, 
aumenla la grasa oorporal, se ineremenla la veIocidoo de absorción de la glucosa Y hay 
mayor absorción de grasas. 

Sedenlarismo: Deportislas jóvenes que abandonan la actividoo atlética y COIlS9fVan su hilbito 
alimenticio tienden a aumenlar de peso; para ello lambién influyen los factores rneIab6Iicos. 

Factores yalrogénicos 

2.3 

Existen drogas que promueven la obesidoo: Por efeclo sobre el hipotálamo, 
Fenotiazinas, reserpina y sulpinda 
Por inhibición de la función tiroidea: Utio 
Por inhibir la lipólisis: insulina, caIciferoI, ácido salicilico, imipramina, imidazol, eslroprogestivos, 
entre otras. 

CLASIFICACION 

No todos los sujetos obesos exhiben las mismas caraclerislicas de distribución de la grasa, ni 
todos presenlan las oomplicaciones, ni las mismas causas, la oIlesidoo es heterogénea y por lo latto 
hay divernos tipos de obesidoo. Existen numerosas propueslas para clasifica las v:.iedafes que a 
continuación se exponen: 
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CRITERIO CE CLASE DE 
AUTOR ARo CLASIFICACION OBESIDAD 
Vague 1947 Inftuencia del sexo y Androide (tipo 

dislribución de la grasa mmzana) Qnnoide 
I (tillO ooffi) 

Van llallie 1955 Alteraciones del Regulatoria:BaImce 
bal""", o del aI1erroo. Psicológica: 
rretaOOlismo neurótica, no 

neurótica 
Rsiológica:mayor 
aporte. Inmovilidad 
rretabólica:Enzimillica, 
hormonal,Neurol6aica 

Strang 1964 Po< enfennedades Simple: Asociada a 
Concomitantes disrretabotismo. 

Herencia. 

E~:"¡"P"1ia Ps' ice 
Alblink 1965 Herencia Constitucional: 

predomina en la raíz de 
los miembros, 
Adquirida: Con 
hipertigliceridefTia e 
intolerancia a la 

lalucosa. 
Kemp 1966 Edad Infantil, juvenil, de 

adulkls, de embarazo, 
d. mitad de la vida, de 

sia 
Krisch 1970 Histologia de tejido Hiperplilstica 

adiooso HiOOrtrofica 
Brar 1971 Causas Genética, 

hipolalilmicas, 
Alirnentaia, por 
ina:tividad endócrinas 

Kopteman 1980 Respuestaala Hipotalamica genética 
Hipoglucemia HipoIatámica adquirida 
Insulinica Hi~'¡;ia. 
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Otros intentos por clasificar la obesidad, les ha llevado a diferentes au!:>res a dividirla en dos tipos: 
la primera de ellas es la descriptiva, la segunda es la etiológica La clasificación descriptiva divide a 
la obesidad en tres grupos: Androide, Guinoide y endocrino; la clasificación etiológica considera 
dos tipos de obesidad, endógena o atrbuible a trastornos corporales bien reconocibles y exilgena 
taml>én llamada obesidad esencial, los padecimientos de tipo ex6geno, aunque no sujetos a 
clasificación por la gran diversidad de factores, muchos de ellos dificilmente ideolifi:ables, 500 los 
que con mayor frecuencia se encuentran. Su proporción es aproximadamente el 95%, dejando un 
Infimo porcentaje del 5% a aquellos de tipo endógeno (Armengol, 1976). 

El tipo de obesidad que interesa y se abordará en el presente trabajo es la reIa:ionada a la 
ingesta excesiva (obesidad exógena), la cual se menciona a cootinuaci6n: la obesidad ex6gena u 
obesidad por sobrealimenlación, con sedenlarismo o no, se considera la mils frecuente y siempre 
hay un balance positivo, ya que se consume menos de lo que se in9iere, hall>endo en algunos casos 
corno factor causal la falla de ejercicio COIpOraI Y en algunas ocasiooes, la actividad provoca un 
aumento de peso por acampana ... de ,",siedad Y la impresión de necesita- mayor ingestión de 
alimentos y bebidas. El metabol~mo basal en estls pacientes no se encuentra alterado y es el 
consumo exagerado de lípidlos e hidratos de carbono (carbohidratls) lo que provoca el sobrepeso ya 
que los alimentos proteicos no tienen relación con la patogenia de la obesidad. La determinación del 
agua corporal ha demostrado que el obeso tiene un déficit de agua, cu..,to mayor es su exceso de 
~ 

2.4 EVALUACION DE LA OBESIDAD 

Para conocer el grado de obesidad se mide el cootenido graso del org..,ismo, siendo es!:> d~1ci 
ya que no existe un método directo; por lo que se han creado procedimientos indirectlos corno 500: 

1.- El peso corporal: Expresa no sólo la cantidad de masa adiposa sino también la de masa 
muscular, el esqueleto y los órganos intemos. Para valorar el grado de obesidad que expresa un 
pese determinado se utiliz.., las labias de peso ideal corno referencia. 

2.- PliegrH """_: La medida de los pliegues cutaneos sirve para valorar el grado de obesidad 
del sujeto, pues!:> que la grasa subcutanea es proporcional al cootenido graso total del org..,ismo. 
Para es!:>, se mide el grosor de los pliegues en áreas posterior del brazo, pliegue abdominal, entre 
otros. 

3.- L. densilDmelril: Se realiza pesando al individuo sumergido en un tanque de agua; se utiliza 
para calcular a partir de éste dato, el porcenlaje de grasa mediante una ecuación. 

4.- El 'IOIumon de /If/U' corporal: Se calcula mediante métodos de dilución (potasio). 8 pon:entaje 
de masa corporal se calcula a partir del agua btal de la masa corporal libre de grasa mediarlte 
formulas apropiadas. 
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De todos esbó métodos el más sencillo y más a disposición de quien estudia la obesidad, es la 
medición de peso colJlOral a partir del peso de un individuo, y con el fin de obIener la méxima 
aproximación al contenido graso del organismo, se han diseñado dife",nles indices pata medir el 
grado de obesidad tales como: 

a) Ellndice de peso lllIativo o peso COfJlOfalllllativo 
b) El indice de Roher 
e) El indice ponderal 
d) El indice de Quetelet o Indice de Masa ColJlOral 
e) El indice de stlOldon 
~ El indice de Khosla-lowe 
g) Ellndice de brocea 

Para fines prt.:ticos, en el pmsenlB trabajo se ma'lOjará el indice de Masa CorpotaI, que es 
la lllIación entre el peso en kilogramos swe la altura en metros elevado al cuadradlo. 8 
eálculo se lleva a cabo mediante la siguiente formula: PI 

Peso en Kg. 
Indice de Masa ColJlOral,_:-:;:---;;;,--_ 

(Altura)2 
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2.5 FACTORES DESENCADENANTES 

2.5.1 Factores psicológicos. 

Como ya es conocido la mayoria de las obesidades son producidas por un desequilibrio 
energéli:o positivo, sea éste por ingesta excesiva, por un délicil de consumo energéli:o o por ambos 
factores. En este sef11ido; duranle muchos años se ha manlenido la leona de que los obesos eran 
personas que lenian problemas de personalidad que aliviaban medianle la cooducta de ingesla; 
desde esle punto de vista la psicologia se ha centrado en la fonnulación de modelos Eóricos que 
expliquen a que se debe ésle comportamiento. Inicialmente vaias Ieorias expliclron el fenómeno de 
la obesidad haciendo referencia casi siempre a una alteración en la fase oral (Rascovsky, 1950). 
Fenichal hace referencia a que en la obesidad hay una perturbación glandular que inftuye sobre el 
desarrollo psicosexual en el senlido de causar retanlamiento, fijación oral y debilidad en la 
genitalidad {3~ 

De fonna paralela se han utilizado olros estudios para analizar la importancia de variallles en la 
personalidad, tales como depresión, neurosis, autoestima, autoconcepto etc. (Bruch, 1973). 

Hamburguer (1951) , dividió en cuatro los factores causales, las vaiables psicológicas en la 
sobrealimentación: 

~gesta como respuesta. tensiones no especificas 
Sobrealimentación como suslilulo g,atilicanta en slulclones viblas inlolenllllas 
~gesta como slnloma de enfermedad mental subyacente 
Po, adicción a la comida 

Por otro lado, a menudo se ha señalado que en comparación con las pefSOnas delgadas, las 
personas con sobrepeso son mas vergonzosos, pasivos, timidos temerosos, coo baja autoestima y 
un concepto distorsionado de su imagen corporal e incluso se ha mencionado que tienen un 
desarrollo de la personaldad inadecuado a manifestaciones de enfermedades psiquicas (Bruch, 
1967, CoIlip 1980, Stunkanl y Buró, 1967). 

Bruwnwel (1982), señala que el obeso no sufre únicamenle por su condición de obeso, sioo 
también sufre por la culpabilidad que la sociedad ie asigna y la discriminación que padiece (T ruck..-, 
1980); con frecuencia los obesos son etiquetados con "nninos que implical responsabilidad 
personal (perezosos, débiles, autodestructivos, ele.), y nc es sorprendenle que delesten su cu..-po y 
que estén preocupados por su peso. 

Después de analizar los problemas psicológicos derivados de la obesidad, en febrero de 1985, en 
una conferencia sobre la obesidad y sus implica:iones para la salud, prestigiosos especialistas 
consideraron que las más importanles son: 

La tendencia oIlitlaniento 
Reacciones fóblcas 

Depresión, hostilidad, cHfIcultades .... uales 
Trallornos de la irnIgen corporal y sentimi_ de illariorIdad (lI. 
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Bruch (1973) defendió los condicionanles psicógenos de la obesidad proponiendo dos tipos: 
1.- Obesidad psicógena de desarrollo: la persona 00 dnerencia en"" e! hambre y los esf/esantes 
emocionales 
2.- Obesidad psic6gena rema: Se presenta oormalmen1e en la edad adulta, como reacción a 
situaciones b'aumaticas o lensionanles, inlentando reducir la ansiedad y eslabilizar la función 
emocional. 

Recientes descubrimientos han transformado la teoria de que las causas psicológicas pooden 
desarrollar la obesidad y álora se considera que los cambios psicoiógicos de la obesidad, son una 
consecuencia y no una causa de la misma. Esto es, que los trastomos emocionales. que dul'3'lte un 
tiempo fueron considerados como una importante causa de la obesidad; se consideran ac1uaImen1e 
como una reacción a los fuertes prejuicios y la d~criminación contra las personas con problemas de 
peso. Uoo de los tipos de trastorno emocional, es la imagen negativa de! cuerpo, es un prob1ema 
grave para muchas mujeres jóvenes obesas. Ello conduce a una inseguridad extrema y males1lr' en 
ciertas situaciones sociales. 

Oos modelos aoormales de alimentación que conlribuyen a la obesidad en algunas personas, son, 
la enfermedad de alimentación excesiva y e! sindrome de alimentación nocturna; pueden ser 
desencadenados por e! estrlls y ciertos b'astomos emocionales. la enfermedad de la a1imen1aci6o 
excesiva es similar a la bulimia nerviosa, excepto que los excesos no son seguidos de vórrlik>s 
auloinducidos; como consecuencia se consumen más caIorias. En e! slndrome de a1imen1aci6o 
noctuma la falla de apetito por la ma1ana es seguido por sobrealimenlación, agitación e insomnio 
por la noche. 

la elE-lO (décima revisión de la clasificación estadistica internacional de enfermedades y 
problemas de salud) reconoce una categoria Uamada "hiperfagia en ob'as a111lraciones psicoIcigicas", 
que se caracteriza por una ingesta excesiva de alimentos a causa de una reacci6n 
a hechos esf/esantes, originando la obesidad. 

En resumen, la persona con problemas de peso puede sentirse sensibilizada por su aspeco, faIkl 
de confianza en si mismo, con baja autoestima, con un pobre concepto de si mismo, ansiosa, 
deprimida, ele. Esta sinlornalologia es la consecuencia de la condición de obesidad, Y 00 la causa. 
Además pueden sufrir discriminaciones en los puestos de trabajo. 
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Un aspecto importante de tomar en consideración en este apartado es et referente al Trastorno lirrite 
de la personalidad cuya caracter~tica esencial es un patrón general de inestabilidad en las 
relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, así corno una notable impuIsívídaI q ... 
comienza al principio de la edad adulta y se da en divernos contextos •. 

Los criterios diagnósticos de dicho trastomo son los siguientes: 

CriterIo 1. Los sujetos con este trastorno realizan trenéticos esfuerzos para evitar un abandono real 
o imaginado. La percepción de una inminente separación o rechazo, o la pérdida de la estructura 
externa, pueden ocasionar cambios profundos en la auilimagen, afectividad, cognición y 
comportamiento. 
Criterio 2. Presentan un patrón de relaciones inestables e intensas. Pueden idealizar a quienes se 
relacionan con ellos, pedirtes que esten mucho tiempo a su lado y compartir los detalles más 
intimos. Sin embargo cambian lÍlpidarnente de idealizar a la los demás a devaluarlos. 
Criterio 3. Puede haber una alteración de la identidad caracterizada por una notabte y persistente 
inestabilidad en la autoimagen o en el sentido de uno mismo. Esto es, se presentan cambils 
bruscos y dramáticos de la autoimagen, caracterizados por cambios de objetivos, valores y 
aspiraciones profesionales, cambios bruscos de opiniones y planes sobre el futuro de los estudios, 
la identidad sexual, la escala de valores y aspiraciones profesionales. 
Criterio 4. Presentan impulsividad en al menos dos áreas potencialmente peligrosas para ellos 
mismos: Pueden apostar, gastar dinero irresponsablemente, darse alracones de comida. abusar de 
sustancias, involucrarse en prácticas sexuales no seguras o conducir temerariéJTleOte. 
Criterio 5. Presentan intentos o amenazas suicidas recurrentes o comportamiento de automutilaci6n 
(cortare o quemarse), el intento de suicidio recurrente es con trecuencia uno de los motivos por el 
que los sujetos acuden a tratamiento. 
Criter10 6. Pueden presentar inestabilidad afectiva debida a una notabte reactividad del estado de 
ánimo. Por ejemplo disforia episódica intensa irritabilidad o ansiedad que normatmente dura solo 
unas horas y que es raro que llegue a persistir durante dlas. El estado de ánimo básico disIórico 
suele ser interrumpido por periodos de ira y, angustia o desesperación y son raras tas ocasiones en 
las que un estado de bienestar o satisfacción llega a ser el motivo. 
CriterIo 7. Suelen estar atormenlados por sentimiienlos ClÓnicos de vacio. Se aburren con facilidad y 
están buscando siempre algo que hacer. 
CriterIo 8. Es trecuente que expresen ira inapropiada e intensa o que tengan proIlIernas para 
controlar la ira: Pueden mostrar sarcasmo extremo, amargura persistente o explosiones veIbaIes. 
CrHario 9. Durante periodos de estrés extremo, se pueden presentar ideación paranoide transitlria 
o síntomas disociativos, por ejemplo despersonalización; pero generalmente éstos son de duración 
e intensidad insuficientes para merecer un diagnóstico adicional. Lo más habitual es que estos 
episodios ocurran corno respuesta a un abandono real o inaginado. Los sin_ tienden a ser 
pasajeros y duran entre minutos y horas. Con la vuelta real o peroibida de la ayuda de la persona 
que se ocupa de ellos pueden producirse la remisión de los síntomas 
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Enlra los sintomas y trastornos asociooos se encuentra un patrOO de infravalora:i6n de si nismos en 
el roomento en que eslan a punto de lograr un objetivo como puede ser el abandono casi al_ 
de los estudios; presentar una grave regresión después de haber es\ajo habllYldo de los progresos 
en terapia. destruir una buena relación en el roomento que parece que la relación podrla tener 
cootinuidoo. Algunos sujetos presentan sintomas simianes a los psicóticos por ejemplo 
alucinaciones. Distorsión de la imagen corporal. ideas de autorreferencia duranlD periodos de 
estrés: pueden sentirse mils seguros con objetos transitorios por ejemplo animales o propiedaIes 
inanimadas que con las relaciones Interpersonales. Es posible la rruerte prematura por suicidio. la 
minusvalia fisica al inmnto de suicidio fallido. Son frecuentes las pérdidas repetidas de trabaP. las 
inmnupciones de estudios y rupturas matrirooniales. En la historia de la infancia de éstos sujetos son 
frecuenles los malos tratos Hsicos y sexuales. 

Hay una considerable variedoo en el curso del trastorno. El patrón mas habitual es una 
inestabilidoo crónica en el principio de la edoo ooulta. con episodios de grave descootrol _ e 
impulsivo y altos nivetes de ufilización de los recursos de salud mental y general. El deterioro 
causooa por el trastorno y el riesgo de suicidio son mayores en los primeros ¡j'Ios de la edoo ooulta 
y van desapaneciendo gradualmente con la edoo. Auque la tendencia a las emociones intensas. a la 
impulsividoo y a la intensidoo en las relaciones acostumbran a persistir toda la vida. 
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2.5.2 FACTORES FISIOLOGICOS 

Connillot, expone en 1988 tos ,..,tares que p.-n ..,tuar directanen1e o COOIbinados coo 
mecanisroos psicológicos como son: 

llenarea: Muchas adolescentes ccmienz.., a engordar después de la primera nnens1ruación que es, 
a veces, un proceso traumático que se agrega a la natural ansiedad de la crisis adoIescen1e. 
Por otra parte, la manitesta:i6n hormonal p.- estimular la aparición de desarreglos nnelabólioos. 

Me_s.: Lo que se acaba de decir se aplica tanbién para la finalización de! periodo fértil de la 
mujer. Aqui contribuyen tanto factores flSicos como anbientales 

Embamo: Es una snu..:ión típicamente desencaden..,te de la gordura, enfatizada por el manejo 
de hát>tos er!Úneos arraigados por tradición familiar. Aqui se combin.., elementos psicológicos, 
sociales Y biológicos. 

EnfennedMles: Pueden ser de diverso tipo, incluyendo las que afectan las glflldulas de secreción 
interna. T amt>ién cuadros c!Únicos que obliguen a estar mucho tiempo en cama. 

, __ quóVrglc .. : En general, la extirp..:ión de un órgano puede ..,tuar, por razones no 
bien conocidas aún, como desencaden..,te de la obesidad. 

r_ltnfos /nadeaJadoo: Muchas veces un sobrepaso estético, si es tratadIo coo pastillas, es 
decir con anfetaminas o drogas similares, puede favorecer a la obesidiad ya que ellas pIOYOCal \11 
aumento de peso o e! rebote. 
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2.5.3. FACTORES SOCIO - CULTURALES 

Factores cutturales 

El horro sapiens es una especie singular, totalmente distinta a los demás seres vivos. Presenta 
una gran diversidad, la cual puede ser sintetizada diciendo que el hombre es un ser con tres 
componentes: el biológico, el psicológico y el sociocutturat. 

Su cuerpo es producto de una larga evolución biológica y ésta obligó al hombre a vivir en 
sociedad y lo capacüó para controlar el medio ambiente natural y crea un entorro cuttural, que 
influyó estrechamente en su vKla cotidiana. AsI, la cultura determina una gr ... parte de las 
actividades humanas; entre ellas se encuen~a la más vüal, que es la alimentación. 

En la literatura suele aflrmarse que el hombre es omnívoro; esto es, que puede comer de Indo. 
Tornar esta aseveración al pie de la Ie~a sería falso ya que el org ... ismo no puede digerir lDdo lo 
que se encuenlra en el mundo natural. Pero, a pesar de todo nueslra dieta es más variada que la de 
la mayoría de los animales y ello se debe fundamentalmente a la cultura. 

Por otro lado, cada cultura esla directanente relacionada con cieros alimentos que furman la 
base de su diela. En la mayor parte de los casos se ~ de productos que, mediante una 
cuidadosa seleccíón hecha a lo largo de los siglos, se ha ido adaptando a las necesidades humanas. 
Es posible también que el hombre haya aprendido a conocer las especies que forman la base de su 
diela y que de este modo la haya podido explotar de manera más eficiente. Un ejemplo de am, es 
el de los indígenas pescadores de salmón en las costas del oeste de CIlIada Eskls grupos 
conocían a la perfección los hábitos de ese pez y desarrollanln técnicas pa'a pescarlo en grmdes 
cantidades, utilízar y comer su hueva y conservarlo durante varios meses al sacarlo Y ahumalo. En 
Mesoamérica, desde siglos antes del conla:lo con los espanotes, los habitantes de ésta región 
habían venido seleccionando aquellas plantas de malz que se ajustaban más a sus necesidades. 
Eligieron no solamente las de mayor resistencia a las heladas, las de mayor rendimiento, sino 
también las que parecían granos adecuados para distintos platillos. En México prehispOOico, una 
parte importante de la religión, de los mitos sobre el origen del hombre Y de o~ elementos de la 
cultura estaban asociados al maíz, por ejemplo; se pensaba que un niño no era humIllO mienbas ro 
hubiera probado maíz. ~J 

Hoy en día, en cierto sentido, el maíz como alimento nacional también otorga una idienlidad y 
permite que los individuos se sientan parte de un grupo humano. 

Factores sociales. 

De los la:Iores más sobresalientes de los problemas en la alimentación esta la relación que 
guardan el nivel soci<H!conómico y el grado de obesidad. Estudios en Inglalerra y los paises del 
norte nos habian de una relación existente entre el sobrepaso Y el nivel socic><Iconétri bajo 
(GoIdblall, et al. 1965). Las familias que viven en la opulencia pueden permitirse el lujo de """­
alimentos más caros para elaborar su régimen dietético, además liener1 un status que muestran a 
los demás mediante la alimentación. 
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El nivel socioeconómico suele modificar también los hábilos alimenticios, pues se oonsideta que 
hay alimentos para ricos y otros para pobres ya que, mientras mayor poder adquisitivo se tenga se 
podrán oonsumir productos de mejor calidad o comer más y moverse menos. ~ que el 
menor poder adquisitivo obliga a consumir alimentos que contienen mayor c:antidad de 
hidratos de carbono y grasas (2). 

Lewis en 1966 p1ante6las siguientes hipótesis: 

1) La clase baja come mayor cantiiad de alimentos ricos en hictatos de carbono que ..,orlan 
más calorías que /os alimentos ricos en pro/einas. Esto se debe ai precc de los alimenlos 
de 4X> ·chalarra·. 

2) La clase baja tiene hábitos alimenticios inadecuadas y una educación alimentaria deficiente 
ro cuai implica una fana de criterio para la elección de /os aUmentos 

3) La clase baja no tiene presiones sociales esléticas tan acentuadas oomo en los nilleles 
socioecon<lmicamenie anos. 

4) Confunden con mayor frecuencia gonJura con fuarza 
5) Emplean menos tiempo en activiiacJes deportivas 

T lITlbién los ascensos o descensos socioecon6micos modifican los h~bilJs alimenticios, ya que 
un mayor poder adquisitivo puede ser usado para consumir a1imenlos de rnejo< calidad o, tmbién 
para comer más y tener menos movimiento; y un poder adquisitivo menor obliga a consunir 
alimentos que oontienen mayor cantidad de carllohidratos y grasas. 

Asi mismo, el número de individuos obesos se ha incremenlado notoriamente en las sociedades 
industrializalas, donde el consumo de alimentos es desproporcionado a las necesidades del 
indNiduo. La desproporción estriba en la cantidad de los alimenlos como en la caidad de los 
mismos; además la mecanizacón del mundo en que vivimos nos conduce a un mayor sedentarismo, 
ya que el hombm se ha preocupado cada vez mas por obtener un mayor confort; es*' lo ha logrado 
mediante la creacón de ~uinas y herramienlas cada vez mas sofisficadas que lo induce a 
moverse menos por lo que e! consumo es inadecuado a sus necesidades. 

En nuestra sociedad, tos hábilJs alimenticios son un tactor predisponerte para el desa1IJIIo de los 
problemas de sobrepaso; ya que en las visilas de carácter social, la anfitriiona ofrece insislenlemente 
a sus invitados duloes y alimentos oon un alto oontenido calórico, y en muchas ocasiones las visi1as 
comen por mera carlesia, ya que en muchos paises e! ofrecimiento de alimentos y su aceptaci6n 
son símbolo de aIecto y amislad y e! no aceptalos es sinónimo de rechazo y ofensa. 

Otro caso es e! que se relaciona a la comida oon las fiestas, en donde antiguamente, la 
humanidad sintió la necesidad de registrar el paso de! tiempo y los cambios en esle registro como 
fuaron las modi1icaciones del clima, del sot, y en general las alteraciones cicJicas de ta naturaleza 
como senales de este cambio. Actualmente para marcar estas variaciones en el ciclo vital se 
celebran gran parte de las fiestas; éstas algunas veces se retacionan con acontecimienlJs de la vida 
familiar como son tos anive!Sarios de boda o los bautizos; en otros casos son C8IllfT1OI1ias civicas o 
fiestas religiosas. Podernos ver que los evenlos que giran alrededor de nosotros síernpnI está! 
retacionados con el acto de comer por lo que Imcuenternente la cetebración imptica un camIlio en la 
dieta. 
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Hay frases muy comunes que solemos escuchar en nueslJa sociedad como "Después de la boda 
lo esperarros al bMquete", "1leseMlos ofrecerle una comida", ¿gustas un pedazo de mi t>rta?, 
"vamos a tomar una copa". Es ..,.ilente que con ellas no se IJata únicamente de invitar a alguien a 
calmare! hambre o la sed. Aquí el alimento y e! acto de comer se convierten en una actividad social. 

En un grupo, la comila se emplea para cimentar amistades, retribuir favores, planear asuntos. 
ampliar el circulo social, tener opoomilades de conversar; por lo cual es imposible rrmtenerse al 
margen de las nonnas sociales en relación con la conida. 

Finalmente es preciso señalar que la industria de comestibles lleva mucha ventaja a los 
especia~stas de la salud pública y educación alimentaria; ya que promueven constantemente el 
consurro de alimentos de mas aHo contenido calórico; gaseosas, postres, golosinas, helados, 
etc.!",; produclos que no siempre son los mas adecuados para consumir, pero que están al aIca1ce 
de todos. Además los anuncios comerciales USal elementos como el prestigio, la belleza, la 
comodidad, la modernidad y otros para prorrover sus productos. 
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2.5.4 FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA AUMENTACION 

Es posible que los sujetos con problemas de peso lengoo hállik>s diferentes a los sujek>s 
normales, que inciden direclamenm en el mantenimiento del problema, asi; la identificación de 
dichos hállitos proporcionará bases importantes lanta como medida ternpéutica, como de 
prevención. (1) 

la literatura referida a los háb~os de comportamiento de la persona con probtemas de peso es 
amplia y variada por ello, se mencionoo a continuación algunos de los factores básicos a estudiar, 
estos son: 

1. El estilo d. alimentación 
2. la Influencia de los estimulos externos 
3. Patrones de actividad fisica 
4. La ansiedad 

1. la alimenlaci6n esla dada por tres componenles que son, el "Iroo de ingesla, hoiario y 
coolidad de ingesla y elección de los alimenlos. 

a) Rilroo de ingesla 

Duranle la década de los 70's las publicaciones reliejaban el supueslo de que las personas obesas 
dilenan de las personas con peso normal en la forma en que comioo. Esle estilo de aiinenl<l:i\n se 
diferenciaba hipotélicarnenm del de las personas con peso noonal en un ritroo de i1gesIa mas 
rápido, aicanzado mediante el consumo de grandes bocados. En estudios posteriores Gaul Y Cooper 
(1977), encontraron que los sujetos obesos consumían más bocados por minuto que los sujek>s con 
peso normal. 

Otros autores han estudiado la existencia de ésle posible estilo de alimentación diferenm enlre 
ninos obesos; asl (Drabmoo, Marnmer y Harvie 1977), encontraron que esle estilo de aiinent.aci6n 
del obeso resullO consistente a través de las distinlas edades caraciErizándose por un inctemenlo 
del "Iroo de bocados Y una reducción del número de veces que masticaban por bocado. 

Por otro lado (Eugen, Upsilt y RobInson, 1988), encontraron que el ritroo de ingesla en1re los 
sujetos obesos y normales parece eslar presenle desde el nacimiento. 

b) Elección de los alimentos 

Otras investigaciones han tralado de averiguar si la elección de alimentos en función de su vail1t 
calórico y propiedades nutritivas, es también una caraciEristica dOOlencial en el estilo de 
alimentación del obeso. En estos estudios se ha encontrado que "'" ciertas circunstancias, los 
obesos elegian aiimenlos con mayor contenido cai6nco, o más cootidlad de alimenlo que los sujek>s 
con peso normal. 

Dodd y coIs (1977), encontraron que los obesos consumloo alimentos con un poo:entaje 
signilicativamenm menor de protelnas que las personas no obesas. 
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el Horario Y cantidad de ingesta 

Aunque no esta del todo comprobado que los sujetos oIlesos coman mas que los que 00 lo son, 
se han hecho inveslig,.,iones de las cuales se ha concluido que: 

lJ¡ exjstencla de un estilo de alimentación ca/llCterlstico de los obesos 00 esta del todo 
demostrado. 
lJ¡ única evidencia en el ritmo de ingesla de los obesos parece eslar relacionada con el_ 
número de masticaciones por bocado; por esta razón comen alimenb más rápidamente. 
Los obesos consumen más calorías por dia que las pelSOO8S con p9SJ) noonal. 
lJ¡ influencia en el consumo de alimentos a lo /argo del dia es Il1O de los factores del estilo de 
alimentación que dfferencla eíaramente a /as per.;ooas obesas de las que no lo SOII. 

2. lJ¡ influencia de los estimulos extemos 

la hipótesis de la influencia de los estimulos extemos sobre la conducta de ingesta fue 
postulada y examinada por primera vez por Sch,.,hler Y colaboradores, quienes después de 
diversas inveslig,.,iooes sugieren que, la ingesta de las personas con peso normal parecía estar 
controlada por faclDres fisiológicos inlernos reI,.,ionados con estados de hambre y sociedad, 
mientras que la conducta de comer de las personas con sobrepeso estaba delenninada por fac_ 
externos al individuo como son: la hora del dia, el sabor, olor, la variedad de los alimenlos y la visión 
de otras personas comiendo. 

3. Actividad flSica 

Algunos autores han señalado que la actividad fisica es e! factor fundamental en la génesis y 
mantenimiento de! problema de la obesidad, resaltoodo que las personas obesas reaizan menos 
ejercicio flsico (DIoorn Y Eidex, 1967). 

Duranle e! último siglo, han reducido notablernenle sus patrones de actividad fisica; una de las 
causas principales de eslos cambios de comporilamienlo es la autornatizoción que en las últimas 
décadas han sufrido dichas sociedades, tanto en el trabajo como en e! ámbitJ doméstico y en los 
medios de locomoción por lo cual necesitan menos calorías para mantener e! peso. Para algunos 
sujetos esta disminución de la ,.,tividad tisica puede ser ligera, pero en el transcurso de un mes o 
anos juega un papel muy importanle en e! desarrollo de la obesidad. 

Algunos aspeclos que se han estudiado en relación con la obesidad y ,.,tividad tisi:a son: 
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El gaslo energético y actividad flsica. 

8 papel que juega el consumo energético con el desarrollo de la obesidad ha sido estudiado 
comparando la actividad flSica de obesos y personas normales. En investigaciones con ni/los obesos 
y con peso normal se ha enconlrado que no existe diferencia en los patrones de actividad fisi:a 
(Brad1ieId, Paulos y Grossman, 1971). 

En estudios que se han hecho con adultos obesos, se ha oblenido como resultado que $<Xl 

mencIS activos que los sujelos de peso normal, en dichos estudios se han empleado instrumenlos de 
medida como los autoinformes y los podómetros (Chirico y Stunkard, 1960). 

- Efectos metabólicos de la actividad fisica 

La actividad fisica produce una serie compleja de consecuencias donde; el ejefcicio puede aIoctar 
al apetito, al peso, composición del cuerpo y metabolismo basal. 

- Actividad flSica e ingesta 

Las investigaciones que se han realizado sobre el lema mues~an que el ejercicio puede aumentar, 
d~minuir o no afectar a la ingesta. Estas diferencias podrian ser explicadas en p¡n¡, tanto a 
diferencias de edad y sexo de los sujetos como la intensidad y duración del ejercicio practicado y al 
tipo de ejercicio (Sten, 1984). 

Se ha creído a nivel popular que la actividad fisica aumenta el apetilo sin embargo, los estudios 
con animales han demosmo que la actividad flsiea reduce el consumo de alimentos en los machos 
(Match, Martin Y Ma1in 1979; Nace, Bromley Bemard y 000, 1977), pero ésta relación no ap¡m:ia 
en las hembras (Nanoe y 000, 1977). Los primeros resultados obllmidos en los humanclS apuntan en 
la misma dirección que el hecho con animales. Asi parece que el ejercicio disminuye la ingesta. 
SIem (1984), señala que los efectos del ejercicio se produoen a corto plazo para sujetos 
moderadamenle activos mientras que para individuos sedenlariclS los efectos no se CO/lSIlI'Ian hasta 
después de un periodo prolongado de actividad Ilsica. 

- Actividad y metabolismo basal. 

Además de los efectos positivos que sobre el peso, el tejido muscula y adiposo tieoo la actividad 
fisica, el ejercicio en si mismo puede facilita" el rim meta>ólico. Este incremento puede ayudll' a 
contrastar la reduoción del rim metabólico que se produoe con ingestas calóricos resh:tivas 
(dietas). AsI, la resl!icci6n caI6rica proVllCa una reduoci6n del 15 al 30% en el metabolismo basal; 
tanto en obesos como en personas delgadas (Apfetbaum, Bos1sarron y lactáis, 1971, Bray 1969 Y 
[)dennin 1973, Howard, Grant Challand y 000, 1978). 

Las consecuencias de esta d~minuci6n en el rim metabólico panacen claras: la reducci6n del 
peso medianle dieta favorece que el organismo se adapte al nuevo consumo caIófico, que puede 
impedir futuras pérdidas de peso (Apfetbaum y~, 1971). 
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4, Ansiedad 

Una de las lineas de invesligoción psicológica ha sido la que ha intenlado mos1r.l: la posible 
reloci6n entra estados emocionales, eslrés y ansiedad y sobreingesla, 

Los primeros estudios en este sentido fueron los que pa11an de la hipótesis psicosomáIica 
planteada por Kaplan y Kaplan (1957), en la cual prtlIlOnian que la sobreingesla es una conducta 
aprendida utilizada por el sujeto obeso como mecanismo para lIlducir la ansiedad, 

Bruch (1973), propuso que los indicad0/9S de hambre podrlan ser con~ con los 
indicadOl9S de estados emocionales y que ésla falla de discriminoción podia produci' ooa ingesla 
inadecuada y consideraba posible que el individuo obeso confundiera con frecuencia sus diversos 
estados de octivoción emocional con el hambre y a consecuencia de éste error de discrininación 
comiera cuando estuviera octivado emocionalmente, 

Schachter, GoIdman y Gordon (1968), reaüZlIlln estudios para verificar la hipóesis 
psicosomática en un estudio en donde los sujetos fueron sometidos a alto y "* nivel de ansiedad Y 
encontraron que los sujetos normales comieron más cuando estaban tranquilos que cuando tenlan 
miedo, mientras que los sujetos obesos comieron lo mismo en las dos situaciones, 
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3.1 INTRODUCCION 

Todo ser vivo, para mantenerse, como tal, precisa alimentarse. El hombre no es una excepción 
aunque algunas veoes paezca pretender que lo sea. la imprescindible nutrición exige la ingestión 
de afimentos, el ,.,10 de comer. Edo, ergo sum, "como luego soy". Podemos darle la vuelta: Soy 
luego como: Es indudable, que sin comer en cantidad suficiente, sin comer con una minima 
vaiedad alimentaria, no es posible la vida, por lo menos no lo es en esa deseable plenibJd que 
denominamos salud. ~¡ 

Comer es un ,.,10 que todo ser humano medianamente longevo se ve obligado a po,.,1ica' miles de 
veoes a lo largo de toda su vida. Asi, la comida -los alimentos- y el acto de comer pueden y suelen 
asociarse a múltiples circunstancias que con frecuencia resultariln signiticalivas emocionalmente 
para la persooa en cuestión. Desde la misma cuna, cuando la madre esta amamantando a su bebé, 
los fenómenos que sobrevienen son mucho mas que la simple ingestión y posterior digestión de la 
leche ingerida. El bebé experimenla la supresión de una sensación desagradablle, el hl:VT1bre, en 
presencia de su madre. Ademas ésta contacta táctilmente con él. El peque/lo no sólo esta 
alimentilndose; también esta vinculándose a su madre. Dicha alimentación esta asociada a 
múltiples experiencias gratificantes. De modo que la madre va adquiriendo a ojos del nillo una serie 
de significados socioafectivos de los que carecia anteriormente. 

Aprendernos desde el n,.,imienlo a alimenlamos en contaclo con otras pernonas. Ya que comer es 
un a:to social, Y esta socializ,.,ión del comer se mantiene a lo l¡oyo de toda la vida De modo que 
para el común de la sociedad el comer en solitario suele ser una practica incomoda, revestida de la 
sensación de tristeza que a:ompaña la privación social. Cuando esto ocunre el hecho de comer, 
reviste signilicados, asociandose a vivencias distintas de lo eslrictamente nulricional. 

No podemos negar que en ocasiones hemos vislo recompensado el buen comportamiento de un 
niño mediante una golosina, un caramelo, un pastelillo, o cualquier obo alimento semejante. Y 
cuantos hay que se han quedado sin postre, o se han ido a la cama sin cenar a consecuencia de 
una mala conducta; en estas ocasiones la comida deja de ser simplemente alimento para convenirse 
en premio o casligo, en aprobación o desaprobación social, para elevar la autoestima o plllVOCW 
sentimientos de frustración y culpa. 

Son múltiples las situaciones alimenticias en que el alimento ingerido entralla un valor añadido, 
determinado por las circunstancias personales y sociales en que se come; aunado a las experiencias 
anteriores en situaciones semejantes. 

Asi, el deseo de una promoción social, manifestada fundamentalmente a través de la adopción 
de alimentos, de platos y de maneras de mesa inspirados en los de una categoria social 
considerada superior y a la que se pretende igualar o imita- ha constituido uno de los motores mas 
poderosos de las transformaciones de la alimentación (Contreras, t 993, p.53). 

Si el comer puede, revestir forzosamente múltiples significados mas alá de lo nulricional, lo nismo 
puede suceder con el no comer. Ya he!ros visto que la supresión de un alimento puede convenirse 
en un castigo. En la práctica, no se hallan sociedades ni culturas en las que no existan prohibiciones 
colectivas mas o menos contundentes relativas a la ingestión de detenninados ~1Ds. Se tata 
de tabúes alimentarios muy sólidamente establecidos. Mayormente son de cara:ter religioso; dados 
éstos por las reslricciones impuestas por las diferentes religiones a lo lago de la histlria; la 
mayorIa de éstas, ha incitado a sus seguidiores a lleva" a cabo,.,tos como el ayuno total o parcial, 
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asocialo también a celebraciones de la misma hldote. Pero en pleno a/\o 2002-3 las cosas soo 
muy diferentes; pues e! tlamado mundo occidentalizalo ha experimentalo una progresiva 
desacrafJZaCión y tai:ación de la sociedad. Es precisanente en esta sociedad laica, donde 
apa-ecen con un carácter epidémico tos ahora denoninados trastornos de! comportanien~ 
alimentario. Es en nuestro mundo donde anorexia nefViosa, bulimia nerviosa y otros tras~rnos 
alimenticios no especificados, se han extendido origin..,do auténtica afarma social. Se trata de 
trastornos que son auténticas enfermedades. Y siendo muchos tos pacientes anoréxioos Y bullnicos 
que constituyen solo la parte visible de! iceberg, un iceberg en cuyas aguas se escooden múltiples 
miedos, motivaciones absurdas y pensamientos abenanles. 

Hoy, la restricción afimenticla, practicada extensamente, está asociada a la estética corporal y a la 
aceptación sociaf conseguida en función de la misma. Pero se trata de una belleza basada en la 
delgadez, especialmente en la femenina. Solo mediante un cuerpo delgado parece klgrase ta 
acepta:ión social y por ende, la acepta:ión de uno mismo. Y únicanente mediante la delgadez 
corporal parece posible alcanzar una autoestima suticiente. 

El anhelo de la delgadez esta IDeando a toda una sociedad. Se Ira. de un fenómeno de radical 
novedad, por sus dimensiones, en la historia de la humanidad. El cuerpo delgado, soIlre ~ el de la 
mujer se ha constituido en lo más irr¡xJr\ante para la felicidad terrenal. En este cul~ a ta delgadez, 
nos guste o no, participamos todos de algún modo; pero esta participación esta revistiendo 
caracteres dramáticamente aI",,"anles en el sexo !emenino, especiaf y concretamente en las 
muchachas adolescentes y jóvenes, quienes, sin defensas intelectuales ni argumentos criticos, 
interiorizan mayoritariamente los valores de la sociedad en que se desarrollan sus vidas. 

La actual difusión de los trastornos de! comporilamienlo afimenticio no pueden enlendorse sin 
tomar en consideración los factores socioculturales que la explican; pero tal exp/'ocaci6n no solo 
debe justificar el notable incremento de la prevalencia de esos trastornos, sino que trnbién debe 
informar acerca de la etiopa~enia de los mismos. En efec~, ciertos fenómenos socioculturales 
son intrlnsecos a la génesis de la anorexia, la bulimia y otras anomafias afines. 
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3.2 ANTECEDENTES HISTORICCS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA 

3.2.1 ANOREXIA Y BULIMIA NERVIOSA 

Corría el año de 1373 o 1374, cuando Calharina 8erincasa coolaba con veintiséis años de edad. 
Habla nacido en Siena, en una lamina acomodada; al recién inicio de su adolescencia, el 
fallecimiento de dos henmanas parece haberle inducido intensos sentinnienm. de culpa 
incrementando su vida religiosa que ya habia genminado con anterioridad. Olocando esm. deseos 
de entrega a Dios, con el deseo de sus padres que la empujaban insistentemente a contraer 
matrimonio, Esta siluaci6n la condujo al aislamiento en su habitación donde se flagelaba tres veces 
al dia con una cadena de hierro, Nunca habia gustado excesivamente de la carne legando a 
repugnario su olor. Lo mismo experimentaba con cualquier cocinado excepto el pan, hacia los 16 
ailos subsistia de pan yagua y vegetales crudos. En un lapso muy cortl de tief11lO, Calharina 
Benincasa perdi6 la mitad de su peso. Al ingresar a la congregación de la orden dorrinicana siguió 
con sus hábitos, manteniendo su austeridad alimentaria permanentemente. El 1'. De Enero de 
1380, decidió añadir a su lista de austeridad el no beber mas agua; el dla 29 del mismo mes acabo 
definitivamente su abstinencia alimentana, su muerte sobrevino 3 meses después. 

Nos hallamos ante unos hechos iniciados durante la edad media, especialmente entre 1200 y 1500, 
coincidiendo con la aparici6n de las órdenes mendicantes. Donde un número creciente de roojeres 
religiosas se entregaban a prácticas ascéticas de todo orden, siendo el ayuno una de las mas 
difundidas. Catalina de Siena, Verónica Giulani (Santa Verónica), Maria de Oiginies, Beatriz de 
Nazare!, Margarita de Yperen, Juliana de Ueja, Columba de Rietie, Ida de Lovina son algunas de las 
más significativas y conocidas de estas mujeres. 

En la Europa Central, concretamente en Hungrla, discurrió la vida de una famosa ayunadora 
voluntaria; la princesa Margarita. Su padre el rey Bela IV, hizo votos de dedicar a su hija al seMcio 
del Señor si Hungrla salla bien librada de la invasión de los tátaros que enmees padecia Bola 
mandó construir un conven\:) dominicano en la isla de Hares, en el que debia desarrollarse la vida 
de Margarita. AHI la princesa se entregó a una vida de austeridad casi absoluta, ayunando, 
privándose de suello, dedicándose exhaustivamente a las tareas domésticas etc. A menudo se 
sentaba a la mesa con el resto de la comunidad, pero no probaba bocado. Pasado algún tiempo, el 
rey Bela pretendió que su hija se desposara con un principe. Margarita se neg6, intensificando su 
restricción alimentaria y prescindiendo de su aseo personal, Murió en 1271 a los 28 aI\os de edad, 
(Larnl, 1994). Sell sugiere que una gran parte de esas mujeres eran auténticamente anoréxicas. 
Otros expertos han criticado esta posición, señalando que el ayuno religioso debiera ser consilerado 
en su contexto hist6rico; ya que en la Edad Media, la causa de la restricción alimentarla volUntaria 
era de Indole religioso. 

Desde el siglo XVI al XIX fueron bastantes las mujeres que restringieron dráslicamenle su 
alimentación (BelI, 1985). En su mayoria er.l1 jóvenes de procedencia humilde; se mantenían 
solteras, de modo que su rechazo a los alimenm. hacia resalta- lo sublime y puro de su doncellez. 
(Van Veih y Vandereycken 1991). Janne Belan fue una de estas donceRas. lngtesa, contaba con 14 
ailos de edad Y en 1600 un médico úancés Jacob Voverius se dedicó a observarte. La desaipción 
que hace de su estado era d"",,áticamente gráfica resaltando lo deteriorado de su cuerpo. 
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otra de ellas fue Marthe Taylor. Nacida en Derbyshire en 1649. Después de una vida llena de 
accidentes: a los 18 anos inició una amenorrea, al tiempo que aparecieron vómitos sisErn<lticos Iras 
las comidas, dejando de correr alimenlos sólidos durante 12 o 13 rreses. Durane ese tiempo sólo 
ingeria zumos de fruta y vasos de almibar. MartIle Taylor es la pomera posible anoléxica que se ha 
descolo con arrenooea. Su médico Reynols, situó el caso como uno mas entre los que estaba 
viendo en muchachas de 14 a 24 años (Silverman, 1986). 

A partir del siglo XVII el concepto que merecian estas adolescentes y jóvenes fue modificándose 
paulatinamente. Aunque se mantenia el conocimiento del carácter religioso, espiotual de los ayuoos, 
la progresiva penetración de las actitudes y conocimiento cientifico en el ámbito de la medicina fue 
minando el terreno de tales concepciones. La observación, la descopción sistemática, la búsqueda 
de leyes reguladOlllS de los fen6rreoos, los procedimienm de veri1icación de hipótesis fueron 
abliendo paso lenta pero ineludiblerrente (Vandereycken y Deth,1994). 
Todos los cambios históricos relativos al ayuno y sus motivaciones quedan resunidas asl: En los 
siglos XV y XVI, las ideas fanlasiosas constituyeron las interpretaciones populares de la 
autoinanición. Sin emba-go, desde el siglo XVi en adelante, el ayuno fue despojirldose 
progresivanente de su lrasbndo religioso tradicional. 

La palabra anorexia era utilizada desde siempre en la literatura médica como sinónimo de falta de 
apetito, de acuerdo al significado del vocablo griego anorektous. En diccionarios médicos del sigto 
XVII se utilizaba como denominación de la inapetencia y de ciertos trastornos del estómago. 

La pomara aproximación propiamente médica al trastorno anoréxico se produjo en el siglo XViI. Se 
le atribuye a Morton, médico botánico, la pnmera descnpción del cuadro. Su concepción de las 
enfennedades caquectizanles se basaban en las nociiones de atrofia y ptisis. Desaibió la 'ptiisis 
nerviosa' o 'atrofia nerviosa' cuya degeneración del sistema nervioso, la consideralba una 
consunción nerviosa, asl como, a 'tristeza y proocupaciooes ansiosas'. Morton descrihi6 dos 
pacientes cuya enfermedad pareela deberse a una restricción voluntaria de alirrento. Uno de ellos 
era una muchacha de 18 afIos de edad, quién cayó en una supresión total de sus cursos mensuales 
por preocupaciones. A partir de ahi su apetito empezó a decaer y su digestión se altero (1letJmon~ 
1991). Es interesante observar que Morton consiguió la curación de su pacienle oIlIiga.dole a 
abandona' sus hábttos acostumbrados, asl como, vi*,< durante algún tiempo con su lanilla 

Sin embargo durante el siglo XVII, la mayoria de los médicos seguian creyendo en la 'albslinencia 
prodigiosa' es decir, en la restricción miagrosa 

En 1764, un profesor de medicina de Edimburgo, Robert Whytt, publicó un tratado en el que describe 
el caso de un muchachito de 14 anos que, Iras pasa' por un grave periodo de restricción alimentaria 
y adelgazamiento, pasa por otro de ingestión impulsiva e incontrolada. \\llytl opinó que estos 
trastornos eran de origen 'nervioso' (Silverman, 1987). 

En 17!lO ROOert Willan, considerado el padre de la dermatologia inglesa, relata la trayectoria clinica 
de un joven que ayunó durante 78 dlas a causa de 'ciertas nociones religiosas'. Hacia los 60 dias 
de ayuno incurrió en una crisis de voracidad finalizada con vómitos. Muriendo pocos dias después 
(Silverman, 19!1O). 

En Francia fue Pinel, un pionero de la psiquiatria europea, quien, en 1798, publicó su Nosograp/Iíe 
philodophique, En el capítulo dedicado a las neurosis de digestión, incluyó la buirria, la pica Y la 
anorexia. En su opinión la anorexia era una 'neurosis gástrica' (Vandereycken y Deth, 1994). 
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En 1840, en un articulo que publicó incluyó tras tras~os alimentarios, anorexia, buimia Y pica, 
bajo el epigrafe de neurosis del estómago. Describió dos tipos de anorexia: ,a MOrexia giIsbica. 
que era un traslomo del estómago, y la 'anorexia nerviosa" que implicaba una aItefación de las 
funciones cerebrales. 

El siguiente htto en la hislDria médica de la anorexia nerviosa, comprende a un médico fraloés, 
Loois- Viclor M..cé. El 31 de octubre de 1859, en una reunión de la sociedad médico-psicoI6gica de 
París donde leyó un articulo titulado 'Note sur une forme de délire hypochondriaque conséculiYe 
auz dyspepsies et caractérisée principalernent p¡J: le refus d'a6menls'. Mencionando que ya sea por 
la ausencia de apetilo o por la incomodidad causada por la digestión, estos pacientes legan a una 
convicción delirante de que no pueden o no deben comer. En una palabra el tras1omo gástrico 
n"",1oso se hace cerebro-nervloso. La predisposición neNlosa aumenta con la deIJiidad del 
organismo; Los sentimientos afectivos sufren altéración, y klda la energia intelectual se centra en las 
funciones del estómago; incapaces del más ligero esfuerzo o de sostener la menor eotrvefS3Ci6n 
más alla de sus ideas delirantes, estos pacientes solo relDman alguna energla para resistir las 
tentativas de alimentación; es la idea delirante lo que constituye el punto de partida. y donde reside 
la esencia de la en!enredad. (Silverman, 1989). 

Emest Chartes Lasague, nacido en 1816, fue uno de los grandes psiquiatras franceses del siglo XIX. 
Para Lasegue, la anorexia histérica se inicia entre los 15 Y 20 ailos a consecuencia de algún género 
de emoción posiblementé relacionada con la transición de la edad adulta. Dándose ta evolución al 

tras etapas: En la primera, la paciente manifies\a su maiesta' al comer, restringe los aimentos. 
aumenta su actividad lIsica y recibe todo género de presiones por parte de sus palres para 
incrementar su alimentación. La segunda etapa contempla el empeoramiento del estado mental de la 
paciente, obliga a la intervención médica, limita sus conversaciones al tema de la alimentación, la 
menstruación se hace irregul¡r o insuficiente y la constipación intestinal se hace muy intensa En la 
tercera fase el deterioro fisico es evidente, apareciendo amenorrea, sed persislenle, piel pljida, y 
seca, constipación resislente, atrofia gástrica, anemia. vértigo y desmayos. A juicio del médico 
francés, la anorexia histérica era una"hisleria del centro gástrico', una brma de Iocaización 
histérica asociada a trastornos digestivos generales, peculiaridades del apetito Y "mutismo'. Así 
mismo sefta/6 la dinirnica flInili¡r de las enfermas con sus palres. En su opinión la prolongación de 
la dependencia p1>"8Cia sumarse a un ¡roor palemal inleoso, constituyéndose en el es<:enOOo al el 
que se des¡rrollaba la anorexia Lasague fue el primer médico del siglo XIX en sugeri- que el 
rechazo a los alimentos constituia una forma de conflicto inlrafamiliar entre la rruchacha y sus 
padres (Brumberg, 1988). 

Wilüam Withey Gull nació en CoIchester, Inglalerra, en el mismo aIIo que Lasegue. En el aIIo de 
1873, describió el trastorno padacido por unas muchachas que, sufriéndolo, podrian caer al un 
estado de inanición. Leyó una comunicaci6n titulada 'Anorexia hys\eóca'. Al aIIo siguiente pubrlCÓ 
este trabajo bajo el nombre de 'Anorexia nervosa (~ hysterica, anorexia hysleóca)' (GtJI, 
1874). 

En un escrito anleliar a 1873 habla utilizado el término 'apepsia histérica'. En su articulo definitivo 
cambia 'apepsia' por 'anorexia' al cneer que el trastorno se produce por una falta de apetito Y no un 
traslllmo digestivo. Asi mismo rechazó ellerrnino 'histérica 'sustituyéndolo por nerviosa 
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En Francia fue Jean Martin Chan:o~ quién introdujo oIicialmenle la "pamntectomla', o aislamientl 
del paciente respecto de su lamlia, como fónnJla lerapéutica. Cuando el aislamientl se conseguia, 
los resultados según Charro!, eran ~ápidos' y 'maravilosos' (Brumberg, 1988). 

Todas eslas aportaciones consiguieroo que el concepID de ,"",rexia nerviosa quedara inlrodtJcido y 
establecido dentrO de la medicina más o menos cientilica olicial. 

En el nuevo continente, la primera referencia al trastorno moréxico, se registro en el siglo XIX en 
Norte<rnérica, en una obra dedicada a las 'astin gil1s' escrita por un neurólogo llamado Harrmond 
(1879). Fue William Osler, quién en un tratado de medicina general, divulgó las concepciones de 
GuH, al decir que el 'más sorprendente y relevante trastorno digestivo de la histeria era la '""""'"" 
nerviosa. 

Silas Mijchell, hizo referencia a kls trastornos gastrointestinales de la histeria y a la pérdida de 
apetito o anorexia (Mlthetl, 1881). El primer caso de anorexia nerviosa publicado en EE.UU. fue 
escrikl por James Hendiré Uoyd (1893). 

Ahora bien, al realiza: un análisis de los antecedentes históricos de tates pacientes surge ta doda de 
si esas muchachas padecieron de auténtico miedo a engordar ijunto con la distorsión de la imagen 
corporal) que fonnan parte de los criterios diagnósticos actuales tanto para la anorexia como para la 
bulimia nerviosa: y si se aplicara rigurosamenle dicho criterio a la infonnación histÓlica dispooible, 
obligarta a no clasificar como anoréxicas a la inmensa mayoria de los casos presentados. A esto 
Habennas (1989, 1992), menciona si el miedo al sobrepeso se toma en consideración, 
prescindiendo de otra sintomakllogia, tanto la anorexia oorno la bulimia nerviosa serian dos 
sindromes nuevos histlricamenle hablando. Slunkard 1990, por su parte, aceptando la retalividad 
histlrica de los conceptos nosológicos, defiende la continuidad de la bulimia nerviosa por lo meros 
durante los últimos tres Siglos. 

Habenmas ha demostrado que el miedo a engorda- se recoge en la literatura sobre '""""'"" 
nervklsa desde finales del siglo XIX y en la dedicada a la bulima sólo desde la primera _ del 
siglo XX. Fue Charrot el primero en sel\aIar el 'miedo a la obesidad' oorno ~ de la 
motivación anoréxica hacia el ayuno. A partir de su obra pa-ecen extenderse por Europa las 
publicaciones que hacen rei!rencia a casos de anorexia que presentan miedo a engordar. Es lo que 
se ha detectado alrededor de 1900, en diferentes autores tldos ellos influidos por la psiquiaria 
trancesa. (Habennas, 1992). Ya entrado el siglo XX; tarrilién un espallol, ~a (1927), describe ... 
caso de anorexia con miedo a engordar. 

Una recopilación de 360 casos de ayuno voluntario que abarca la totalidad de lo que se pubtic6 ... 
Europa y en Estados Unidos desde 1500 a 1939, permite concluir significativamente que la foona 
de presentar cada caso ha sido muy variada; y en cadia uno de esos cinco siglos, se concretaban "" 
actitudes anoomales hacia los alimentos, la ingestión o el peso. 

En resumen, pa-ece verosimil defender que la anorexia nerviosa ha existido s~, y que una 
pa-le de nuestros criterios diagnósticos son perfectamente vátidos, pero con seguridad sótkl para el 
siglo xx. Lo esencial y perman ... 1e del trasklmo anoréxico sería la restricción alimentaria voluntaria, 
la existencia de presiones sociates para ponena en prtlctica, las consecuencias psicotógicas y 
somáticas de ta manipulaci6n consiguiente, y la presencia de predisposiciones biológicas al 
trastorno. 
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En los albores del siglo XX, los médicos franceses e ingleses siguieron las orienla:iones man:aIas 
por l.esegue y Gun. En Francia, Huchanl propuso en 1883 ellérmino de anorexia men\al en IIIga' de 
anorexia histérica. De hecho la denominación anoraxia men\al se ha mantenido hasta nuestros dias 
como intercambiables con "anorexia nerviosa", especialmente, en los paises de inlluencia fraIcesa. 

Junio con la aoomxia (nerviosa, mental o histérica), se diagnosticaban olros IJasmmos que se 
superponian o se conlundian con aquél. Se !rala de la dispepsia que era un traslDmo digesli'lo con 
rrolestias después de las comidas, y la cloriosis, que fue una enfermedad tlpica de la "",vicmana, 
se caracterizaba por sinlomas de palidez, rechazo de alimentos , Y amenonea enlJe otros. Con la 
llegada del siglo XX la cloriosis desapalllCió del mapa médico y social. 

Fue Pieno Janel, un psiquiatra francés el que dio un nuevo impulso al anál'lSis y descripción del 
IJasIomo (Janet, 1903). Janel estudió varios pacienles anoréxicos detallada Y exhaustivamente 
dUlanle largo tiempo, describiendo dos Ionmas de enfenmedad: obsesiva, donde se maniendfia la 
sensación de hambre, la paciente derrostraria disguslo con su cuerpo, temiendo a engordar y, 
según Janet. desarrollarse y hacerse mujer. la fonma histérica, ""cho menos IJecueote, il11liCaria 
una pérdida ",.. de apelito. la incapacidad paa comer se accmpalla de parestesias, sensaciones 
anonmales, sabores desusaclos y una notable frecuencia de vómitos. 

Para Janet la anorexia nerviosa o mental lenia un oIigen emocional, Sus pacientes paecian 
avergonzarse de su cuerpo, estaban obsesionadas por la idea de su volumen corporal y contaban 
con una multitud de pequeños delirios relacionados con los alimentos y el "comer'. Janet interpretó 
lodas estas manifesta:iones en relación con la sexualidad. El pudor, un género de ocultaci6n de lo 
sexual, definiria los sentimientos de esas ""chachas. Su negativa a CIl!Cer, a ser rrujeres, 
implicaria su ","hazo al desanmllo sexual. 

Sigmud Freud, también sugirió una interpratación psicodinámica de la anorexia nerviosa la 
describió como una Ionma de meiancolia en la que la sexualidad no habria alcanzado un adecuado 
desarrollo, ciasific3ndola corro una "neurosis nutricional". Para Fraud, lodos los apeIiIos eran 
manWestaciones de la libido o impulso sexual. Asoció el comer o no comer a la presencia o ausencia 
de impulsos sexuales basicos. El signWicado simbólico, sexual, de los alimentos de_narla que 
resultaran "'Pugnantes. Pese a éstas definiciones etiológicas en sus escritos sobre psicoterapia 
(Fraud, 19(5) advirtió que el psicoanálisis no debiera intentarse cuando se raquiere una rápida 
supresión de un slntoma peligroso como, en el caso de la anorexia histérica (cita. de Beumont. 
1991). Esta afinmaci6n de Freud, encaja con los planteamienlos terapéuticos actualles de la 
anorexia nerviosa" concordantes en la intervención psicoterapéulica, cualquiera que sea su 
roodalidad, solo puede ser eficaz tras haber conseguido un estado de nutrición suficiente. 

Las aportaciones de Janet y Fmud, fueron muy novedosas ya que situaron sus hipótesis sobre la 
supuesta o"'" pérdida del apetito de la anorexia en el Imbito del des3roIlo sexual. Exiiste una 
diferencia de los planteamientos ya que para Janel el ayuno o la restricción alimentaria suponla la 
supresión o control del harnbm: mientras que para Freud, era la repugnancia o malestar provocado 
por el alimenlo. Sin embargo, ninguno de eIos visualizó la iffij)Ofla1cia de los tacIores 
socioculturales en la anorexia nerviosa. 

Tras la Segunda Guerra Mundial, se inicia el abord. actual de los IJastomos del cornpor1arienlo. 
En 1939, John AIfred Ryle, un médico inglés, basifldose en su experiencia dlnica, fue el primero ... 
predecir el incramenlo posterior de la anorexia nerviosa. Justificaba dicho pronóstico a la 
interpretación de la notable "emotividad" de los jóvenes y la popularización de la rooda de la 
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delgadez (Vandereycken y Delh, 1994). 

Hilde Bruch, es sin duda la psiquiatra que encabeza la ntJe'Ia visión de estos trastornos. Bruch de 
forma:ión psicoanalllica, reconoció que el tratamienlo psicodinirnico en si mismo no era eficaz en 
la anorexia neNiosa. En sus ollfas básicas describió e Inlerpretó el traslomo anoréxi:o ~ 
notablemente la estrecha visión psicoanalilica del mismo (Bruch, 1974,1978). 

Para Bruch, la anorexia naMosa debia entenderse en _nos de desarrollo de la personalidad 1>13 
en el contexlo de una familia concreta. AsI se opon la a una visión limitada al desarrollo psicosexuaI. 
Propuso dos tipos de anorexia: La primaia cuyas ca-a:teristicas básicas serian la distorsión de ta 
imagen corporal, la incapacidad para reconocer estados inlemos, desde el hambre hasta las 
emociones, y una sensa:ión generalizada de inefica:ia, hallándose la pa:iente bajo la intluencia de 
un 'Iocus de control" ex1emo. La anorexia secundaria o atípica implicaba como caacterislica 
esencial una pérdida de peso grave debida a conflictos intemes, la comida y la alimentación 
eslarian saturadas de interpretaciones simbólicas erroneas de la función alimentaria 

Hilde Bruch, rompió con los estrechos planteamientos psicodiilmicos vigentes hasta entonces. 
Otorgó una mareada relevancia a fenómenos a:tuales "sinlomas" experimentados por el pa:ienle 
anoréxico, como el trastorno de su imagen corporal o las altera:iones de la interrepci6n, que han 
sido tema de muchas investiga:iones posteriores, e integrados a las estralegias terapéuticas 
a:tuales. 

El enfoque actual de la "personalidad" de la anoréxica imptica multitud de aspecIos desde la 
autonomia, hasta la autoestima, desde la obsesivídad hasta la adaptación e integra:i6n social, 
desde la susceptibilidad al estrés a ios posibles trastornos asociados, sin olvidar las predisposiciones 
genéticas Y las consecuencias psicosomáticas de la malnutrición; y sobre lodo en interacción con 
todos estos factores, se valora la influencia de los agentes socioculturales. De hecho fue Maa 
Selvíni Palazzoli, psiquiatra italiana, quien dió ios pasos definitivos en la dirección cultural, a pesar 
de su forma:ión Psicoanalítica original. En el año de 1963 publicó un libro sobre la aulllinmición. 
Constató el incremento de pa:ientes anoréxicos tras la Segunda Guerra Mundial en la Universidad 
de Milán mientras dulÓ el conflicto bético (1939-1945) se atendieroo restriociooes atimentarias 
graves, pero no se hOSpitalizó a ningún pa:ienle por anorexia nerviosa. Selvini PatázzoIi aIriIluyó el 
desarrotto de la anorexia nerviosa a la emergencia de una sociedad opulenta, oriientada ha:ia el 
consumo, halbiendo incrementado las famitias de clase media su atención dirigida a tos hijos. 
Plantea la trascendencia de ta dinámica familiar, en la medida en que ta familia, según ella, es el 
principal transmisor de vatores y prácticas sociales. Sugi .... que la anorexia es más firecuente en las 
mucha:has que en los varones pon¡ue, pese a su independencia, aquéllas continúan estando 
sujetas a mucho más control familiar que los chicos. El alimento y la comida constituyen elementos 
susceptibles de simbolizar estas luchas y conflictos concretados en el medio familia-. Por otro tado 
reconoce que este fenómeno sólo es posible en las sociedades opulentas, donde el alimento es 
abundante, de fácit obtención y sistemáticamente olertado. 

A p;rir de estas aportaciones se desglosan dos lineas de abonlaje. Una de ellas pretende 
profundizar en la dinimica farruliar, conslderandota como la más importante. En la otra lhea se 
ubican todos los especialistas que se orientan por una interpretación social y cultural. más attá de lo 
estrictamente familiar. Estas aportaciones junl> con tas más recientes de indole biológica, han 
permitido y esIM permitiendo profundizar en el estudio eientifiico de tos trasbnos del 
comporIamienlo alimentario. 
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A lo largo de la historia, como se ha visto, se ha intentado establecer un diagnóstico m;\s JllSCiso 
pa-a los trastornos psiquiétricos; lo que se tradujo después de décadas de ~ Y 
especulaciones, en la elaboración de ctiEnos diagnósticos y un sislema de clasilicaci6n similar a los 
que predominan en la actualidad. los criterios de St louis o Research Diagnoslic Crileria (Feighner 
y coIs., 1972). 

En relación con la anorexia nerviosa, incluida como una entidad clinica diferenciada e independienle, 
estos criterios no permitían el diagnóstico concurrenle con otro trastorno psiquiátrico, en particular 
los trastornos afectivos primarios, como son: la neurosis obsesiva-compulsiva y ~ y la 
esquizofrenia; la presencia de una de estas condiciooes invalidaba el diagnóstico de la ;mrexia 
ner;losa. Posterionnente con la aparición del DSM-III (apa, 1980), fueron los criterios de esIe 
manual los que predominaron en la investigación y el diagnóstico clilloo de la ;mrexia neMosa 
Actualmente el DSM-III-R, y El DSM-IV, y la Oasificaci6n Inlemaciooal de las En_ades (OE-
10) de la Organización Mundial de la Salud (OMS). Soo los crilerlos mas utilizados. 

3.2.2 BULIMIA NERVIOSA 

Aunque la buNmia nerviosa es caracterizada corno una entidad clínica aislada a partir de la 
aparición del DSM-III (APA, 1980), basándose fund,.,.,ntalmente en los estudios de RusseI Y coIs. 
(1979), existen referencias históricas de la presenCia de la bulimia como síntoma e incluso como un 
slndrome clínico mucho anles. De hecho, hasta finales del siglo XIX e inicios del XX la bulirria sólo 
ocupaba una pequeña p<rte de lo publicadO sobre los ahora llamados trastornos del comporIarnienlo 
alimentario. Tradiciooalmente los atracones ( se refiere a comer de manera compulsiva grandes 
cantidades de alimentos especialmente comida chatarra en periodos co<tos de Iiempo)sóIo merecían 
alenci6n médica si eran considerados como sinlomas de aigún olro traslDmo. 

Al igual que otras palabras, el término bulimia ha ido canbiando en la forma y el significado duranle 
los siglos. En el griego anliguo, la palabra 'imos' significaba 'hambre'. Al añadirte el prefijO 'IIou", 
que significa gran cantidad o baol, que significa 'buey', el IInnino resUIiarlE puede Irad~ por 
'hambre feroz". 

la glotonena y el atr@n eran bien conocidos desde la anligúedad, así como, la acción de vorni1ar 
después de ha1arse de comida. Jenofonte, en Anabasis, describió por p!imera vez en la cultura 
occidental lo que ahorn considera'nOS prácticas bulímicas, en el año 970 anles de cristo, refiriéndose 
a unos soidados griegos que se retiraban hacia las mootañas del Asia menor tras haber denotado 
una canpaña de Atrajeres. los griegos, en detenninadas situaciooes sociales y religiosas se 
entregaban a los vómitos de manera casi ritual. Hipócrales distingula el boolimos, un _ 
enfenniza, del hambre ordinaria. Aristofanes lambién utmzó el término en su acepción de 'han1bre 
feroz". 

En Roma, el banquele y el vómito consiguiente fueron aJténticas instituciooes en las ctases medias 
Y altas. Sus banqueles podlan incluir más de veinle platos. Cada vez que el es.:.nago quedaba 
saciado, los comensales se trasladaban a una habitación conligua, el vorniDrium, donde hacían lo 
propio. 

Ouranle la baja edad media, el vómito constituyó una prá:1ica penitencial; donde el penilenle 
mediante ernesis (vómito), MOjaba de si sus pecados. También podian dominase asl los apetikls 
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sexuales más o menos desordenados, Los médicos de la época prescribl.., poderosos eméticos, 
incluso de manera continuooa y para siempre, Siguiéndose esta prá:1ica dU1311e el mnaciTienb, 
(GialOi, 1993), 

Fui TRlVlaa que en el afio d. 1398 utilizó por primera vez el t6rmino bul_, apamciendo en el 
OxIord English Dictionay, La describía como boIismus como un 'desmesuralo e inmoderalo """~ 
de perros' y su vari..,1e boulisme 'apetito inmoderado que lenían continuanen1e los penos', En 
general el término bulimia y sus vari..,fes han sido utilizados a través del tiempo para designa- el 
apeti10 insa:iable e inmoderado: el apetikl mórbido como, por ejemplo el apetikl o h<mbre de perros 
(Maget1s, 1990), 

En Europa existieron personajes, épocas y grupos sociales que pra:1icab.., el atracón seguido de 
vómito, en!re éstos encon1ramos a Enrique VIII de Inglaterra y quienes lo rodeab.." el papa 
AlejMdro BoIgia y sus cor1esanos, El rey Eduardo de Inglaterra y el presidente anericaIo Tal! 
(Giannini, 1993), Por muy asiduos que fueran a los vómitos no deben identificase como bulimicos: 
ya que en principio el cará:ler festivo, gozoso, apaentemenle voluntaio, negaia el cará:Ier 
patológico de estos comportamientos alimenticios, 

Posibiemente Stein y LaaI<so (1988) han realizado, desde una perspectiva histórioo-médica, la 
revisión más interesante sobre la bu6mia, En el A Medica! Diclionary, encuentr.rl que J_ en 
1743 describe 'true boulimus' que se caraclerizaba por una intensa preocupa:i6n por la comida Y la 
ingesta en muy cortos in!ervatos seguidos por maeos y una varianle canninus appetibls, en la que la 
ingesta voraz finalizaba con vómitos, Pero la referencia mas completa al trastorno, escrita con 
anterioridad a 1800, se halla en el diccionado médico escrito por James (1743), afirmó que mientras 
algunos pa:ienles experimentaban la complicación de vomilar tras la ingestión de grandes 
cantidades de alimento, olros no lo ha:/an asi, Distinguió en!re el bofimus donde el pa:ienle suele 
desmayase y el caninus apetitos: el hanbre canina, en ésle caso el pa:ienle da fin a sus atracones 
vomitando, Basando sus pl..,leanienlos en Galeno, apuntó que el bou/imus el3 provocado por ... 
humor écido conlenido en el estómago: dicho humor estimularia la apertul3 del es\\mago 
propoo:ionando inleosas, pero falsas señales de hambre, 

Morllerby, en 1785, describió tres tipos de bulimia: a) bulimia de tipo harmn. pura, b) bu_ 
lsociada con desvanecimientos, y e) bul/mil que finaliza con vómitos, 

La bulimia enrendida como alguna foona de voracidad inpulsiva o neurótica, era descrita al final del 
siglo XIX. Generalmenle es agrupada junto con la polifagia, pica Y anorexia, como un Irastomo del 
apeti10 (Habermas, 1991), 

En Fl3I1Cia, Blanchez (1889) señaló que el bullmico tiene el alimento como su principal obsesión Y 
preocupación, Su hanbre puede persistir aun leniendo el estómago diatado tras haber ingerido una 
9131 cantidoo de comida, ha:iendo imposible su alimentación, Cuandio la bulimia se ...,...,.naba de 
vómitos Blanchez hablaba de cinorexia, utilizando el ténnino de licorexia para designar los casos ... 
que el tránsito digestivo era especialmente veloz a causa de contra:ciones in1estinales rápidas. 
Aplicó la denomina:i6n cu..,do la sintomatologia bullmica allemaba con la ooorexía ... mujeres, 

DuI31Ie anos la bufimia fue referida en relación con los pa:ientes que padecían ancrexia nerviosa 
En la descripción de Gol! (1868), de lo que denominó entonces Apepsia Hysterica, mencionó con 
respecto a una pa:iente con conductas bulimicas lo siguiente 'Ocasionalmente el apetikl se voIvla 
voraz dUl3nle uno o dos dlas, pero esto era poco frecuente y exoepciJnal', Otro ~ lo 
consti1uye el caso de Elien West, en el que la bulimia era un slnklma fundamental, descriJiéndoIIa 
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asl: A los veinte años inició el trastorno en forma de temor a engordar. A la vez, engonló tank> que 
se sentia eoojada y comenzó a mortificarse por medio de paseos exageradanente l'"llos. TIlIS dos 
anos de evolución, durante los que presentó sintomatologla depresiva, sU/gió por primera vez lit 
deseo imperioso por la comida". También en la descripción que h..,. J...,t (1943) de los pa:ientes 
obsesivos, entre los que presenta cuatro de ellos que pudieron haber sido bullmicos. PIlpe Y cots, 
sellala¡ que esos cuatro casos comian en exceso en asociación con otros trastornos: dos tenia¡ 
depresión, uno ooorexia y et otro agorafobia. 

En 1950 Nemial1, infonna de 14 pacientes con anorexia nerviosa en un periodo de 12 anos, uno de 
los pacientes presentaba episodios de voracidad seguidos de vómilos tan frecuentes como uno al 
dla. 

Slunkard, en 1959 describió el "bingo eating sindrome", asi denominado por el autor basándose en 
su sinilitud con los exoesos ingestivos (binges) del alcohol en enoliticos. En un articulo ~ido en 
el The American Joumal of Psichiatry. Ofrece lo que quizá sea la primera descripción clinica de la 
bulimia nerviosa, el articulo fue denominado "un interesante complejo asink>mático y sus reIa:iones 
con la adicción". 

Wulff (1878-1971). Caracterizaba el slndrome cllnico de la bulinia en los téminos de .,..,.., 
conduelas: episodios de voracidad, hipenomnolencla, depnlSlón apjtIca Y Ull.t aIIIrIcIón en el 
modo de subeotimaclón de l. Imagen corporaL En la discusión de sus casos ptantea la 
diferencia de este cuadro con la neurosis obsesiva, expone dos razones en contra del argumento de 
la compu~ión: 1) una compulsión representa la ruptlla de IHI deseo inhibido inacepIabIe hacia 111 
sujeto sustihAo, considetó la conduela alimentaria allerada /lO como un deseo inacepfable sino como 
una forma de satisfacción oral en una persona sellflramente regesNa. 2) la represión de una 
compulsión debería dar lugar a ansiedad, mientras que en es/os pacientes el contoI del apeIiIo no 
conduce a ansiedad sino a IHI incremento en la presión para comer; una presión q ... él denomina 
"deseos adictivos", opina qoo este slndrome podria estar entre la melancolía y la adicción. 

En la década de los sesenta lo generalmente ..,.plado era el papel de la bulinia como sintoma, lo 
anómalo ... a simplemente la voracidad incontrolada. Durante todos estos anos, los vilrM:JS 
autoinducidos y el uso de laxantes, dadas sus consecuencias fisiológicas, eran aboolados por los 
médicos, pero bajo la consideración de una simple maniobra compensatoria de los aracones. Al 
obset'var el trastorno bullnico como Pet'lurbación, trecuentemente.... incoq>orada a la anorexia 
n .... iosa, en el mejor de los casos se consideraba como un sintoma de ésta, lo que determinó que la 
anorexia se clasi!ica'a en "restrictiva", "de v6milos y laxantes" (Beumont 1991). 

En esta misma década, se amplia la preocupación por el feflómeno bulimico; cenfJándose en la 
aleación de anoréxicos y obesos a este trastorno. Solo al tinal de la década empieza a valorarse 
como entidad nosológica "aul6noma", en personas de peso nonnal. Slunkad, pubioó los aiterios 
diagnósticos del slndrome, entre los que no se encontraba ninguna alusión a vónitos o laxantes 
(Wennolh, 1977), dichos criterios fu .... n tomados sin apenas variantes en el DSM-III bajo el nontre 
de Bufimia. De hecho fue Russelt quien, en 1979, describe la bun ... nerviosa propianente dicha 
En sus criterios diagnósticos, junk> con los atracones y las conductas compensaIIlrias de los 
mismos; h..,. hincapié explicito en el miedo a engordar como condicí6n sine qua nun. Tal 
denominación y descripción es recogida en el DSM-III de 1987. Asi quedaba establecida la actual 
concepción de la bulimia nerviosa. 
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Todos los antecedentes históricos expuestos, previos a los casos de Wulff, hacen referencia a la 
bulimia como voracidad impulsiva; ninguno inclula las ~r.riones en relación al peso Y la inagen 
corporal, lo que hace que este cuadro sea considerado como un nuevo sindrome desde 1980. 

El temor de ser obesas emergia en el contexto de la Anorexia Nerviosa (Habermas, 1989). 
Entendiendo que la definición de bulimia nerviosa hace referencia a la presencia de episodios de 
voracidad co"",ulsiva juntamente con las cogniciones en relación al peso corporal y prfo:ticas tales 
como vómitos, dietas, etc.; la definición de Wulff de bulimia nerviosa debe ser considerada como la 
primera en la historia; y es a Russell (1974) a quién se te atribuye la _nación de bulimia 
nerviosa, asi mismo, sugiere que se abcrde este traslDmo de manera independiente de la aoorexia 
nerviosa. 

Es importante subrayar que los criterios diagnósticos de este trastorno han cambiado, y 
probablemente continuarán camlJjando, desde las iniciales del DSM-III hasta las actuales del DSM­
IV. Esto repercute sobre la investigación y la clinica. Asi los pacientes que eran <f"'9nosticados de 
bulimia con el DSM-III (APA, 1980) no cumplían con los criterilos de buflmia nerviosa. como 
actualmente se denomina del DSM-III-R (APA, 1987) mucho mas mstriclivo que el anterior, 
siguiendo con el DSM-IV. Actualamente se maneja el DSM-IV-R. 

El propio Russell ha sugerido que la foona de manijestarse la anorexia nerviosa se ha modiIicado en 
la segunda mitad del siglo XX al constituirse la bulimia en una parte C<R:Ieristica del cuadro clínico. 
Subraya que este cambio es un ejemplo de un fenómeno más general de pakJplasti:idad, es decir, 
de la malealJjlidad de una enfermedad bajo la influencia de factores his~ o de circunstrlcias 
sociales modificadas (Russell, 1985). 

Cabe pensar que la aparición de los vómitos autoinducidos y el consumo de laxantes en la aoorexia 
nerviosa, asi como la transición de un "slndrome bulimico" a la "bulimia nerviosa" propianente 
dicha, constituyen manitestaciooes de la influencia de esos factores históricos y sociales sobre el 
comportamiento alimentario de los individuos. 

39 



3.3 TRASTORNOS DE LA ALlMENT ACION 

Como hemos vislo, los traslomos de la alimenlaci6n han existido a lo IaIQO de la hiskllia 
presenlándose en cada época de manera diferene, alOque en algunas de éslas 00 podemos 
hablar del traslomo propiamente debido a las condiciones socioculturales que imperaban en el 
momenD. Poco a poco fue lomando importancia la fonna de abonlallas y 1raIarIas; en las últimas 
dos décadas del siglo XX, surgió la cullura de la delgadez y hubo un ooge por la cultura del cuerpo; 
lo que pennilió que los traslomos a"mentarlos se incrementaran. Dentro de ésils trasklmos se 
encuenlran la anorexia y bulimia nerviosas cuyo almenlo ha soo alarmante en la poIlta:ión Y en 
edades cada vez más tempranas. Esla situación es grave ya que esils trastornos son las únicas 
enfermedades mentales catalogadas por el DSM-IV (Manual de Diagnóstico y Esladistico de 
Enfennedades) que por si solas pueden llevar a quienes la palecen a graves compIica:iones 
médicas e incluso a la muerte. 

Esils Irastornos de conducta alimenlaria de origen psíquico fundan1entalmente son realidades 
clínicas con gran resonancia sociosanitaria por su gravedad, por sus múltiples ~ica:iones 
etiopailgénicas, asi como por las dificultades de diagnóstico y Ira_nto. Los fenómenos 
socioculturales y coslumbrislas presumiblemente ilTlllicados en el origen de esta p¡KJtogia han 
generado en la última década un incremento en el interés por dichas paIoIoglas (Chinchala, Moreoo, 
1996). 

Esils trasklmos aparecen fundamentalmente en jóvenes adolescentes en!re 12 a 25 <i\os, siendo 
infrecuente o exoepcional el comienzo por encima de los 25 años para la anorexia nerviosa, alnque 
para la bulimia nerviosa puede aparece< más tarde, la historia cliniea de las pacientes revela que ... 
elevado poroenlaje de las mismas han presentado, un cuadro de anorexia 1lOf'Iiosa, actitudes 
alimentarias restrictivas exageradas. Alrededor de 20 a 30 mujeres menores de 25 <i\os por cada 
100.000 habitantes padecerán de anorexia nerviosa según los diferentes autores. En lo que respecta 
a las lasas de incidencia y prevalencia en la bulimia nerviosa, muestran cifras variables que oscilan 
entre el 1 y el 13% y en!re el 1 y el 20% respectivamente. Por otra parte ambos trasklmos cursan 
con importantes Indices de moriaidad, con porcentajes que vatan del 5 al 10% de faltecimienils 
como consecuencia de las alteraciones del propio trastorno. 

la distribución por sexos mueslra que aproximadaroonte en!re el 85-95 % de los casos son mujeres, 
generalmente de clase media o alta y de raza bianca, alnque actualmente ya se ha exlendoo a 
olTos estrails mas b¡jos. T anbién se han idenlificado grupos de personas o profesionales más 
vulnerabies a estos trastornos tales como las gimnasias, modelos, bailarinas o azataIa;. Entre ils 
hombres uno de los faclores psicológicos de vulnerabilidad seria la identidad genética 

la Aoorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa constituyen, dada su frecuencia clinica los desórdenes 
mayores de conducta alimenlaria de origen psíquico y los más importantes en el conjunto de los 
trastornos de la alimen!ación; que últimamente tienen una gran resonancia social, tanto por su 
gravedad como por su creciente incidencia, e incluso, como ya se mencionó anteriormente, por la 
apaición en edades cada vez más tempranas. 

Encontrarnos en esils trastornos factoms pnedisponentes que favorecen la apaición de dichos 
trastornos como son: 
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• Los factores person .... : genéticos, de persooalidad, .... a::iones de la alirnen!acibn en la 
infancia, edad, sexo. 

• Los familiares: anlBcedenles de traslomos depresivos, abtJso de suslancias, obesidad 
matema, alleraciones en la dinamica fami~ .... 

T..-nbiéf1 es frecuenle en la historia clinica encontrar t:ctores que soo desencadenanles tml en el 
inicio como en las recaldas sinlomáticas entra eslos encontranos: 

• Sepanlcion.. o pérdidas famlli.res, fracaso de las experienclIS ernoclon'" y/o 
sexual .. : experiencias que soo vividas corro un l7acaso personal, comentarios peyoraIMls, 
desagradables y/o críticos acerca del cuerpo, dielas esbielas p .... adelgaz ... , una crecienle 
actitud de desagrado anle su propia imagen corporal, la influencia de la moda del 
adelgaz..-nienlo, e incluso la exisl3ncia de eni>nnedades como la hepalitis, tuberculosis o 
patologia Iraumálica corporal tras un accidente, el ejercicio físico riguroso yen exceso asociado 
con ciertas profesiones. También pueden influir, la presencia de conflictos farrjli ..... o aoomalias 
en la relación con la ingesta o una exagerada preocupación por la ap..-iencia, como factores 
predisponentes o desencadenanles. 

Las personas que padecen estos trastornos suelen moslr ... un alto nivel inl3lectua1, sobre ledo las 
que padecen anorexia nerviosa; son muy responsables, inseguras, obsesivas, con frecuencia de 
hábilo picnico (proba' Y picar ios alimentos), preocupadas por la eficacia Y la ap..-iencia con objelo 
de agrad ... a ios demás, con un alto grado de espiritualidad como ideal o roodo de vida ascética En 
el caso de la Bulimia Nerviosa y la Anorexia nerviosa con conduelas butinicas, ios rasgos de 
personalidad mas frecuenles son: la tendencia a una mayor exIroversibn, labíida<j ernocionaI, con 
frecuenles oscilaciones del hurror, aumento de la impulsividad y una conducta mas desorganizada. 

El diagnóstico en estos trastornos suele ser tardío debido a la I3ndencia a la ocullación, ya sea por 
falta de conciencia de enfermedad o por miedo a no ser entendidas. Aunque en su inicio la pérdida 
de peso es evidenle o que están siguiendo una dieta o realizando ejercicio fisico, lo que 
generalment. 'es bien vislo' por la familia, no lo es cuando se .videncian manífustaciones 
preocupantes de desnubieión, v6mijos o atracones o complicaciones clinicas que suelen ap..-ecer 
después de mucho tiempo, a veces más de un ano en la Anorexia Nerviosa, y aún más tier11lO en la 
Bulimia Nerviosa; eslo es por ser más !acü de oculta' y porque en un principio ios episodios 
bullmicos suelen ser noclumos (Chinchüla Moreoo 1996). 

Generalmente eslas pacienles son llevadas a la consulta méáaca forzadas por la farjia, que ha 
observado indicios de conduelas raras, tales como desap<l'ecer después d. las comidas y 
encerr .... en et baño. la realización de ejercicio fisico severo, la persisl3nl3 evijación de comer con 
ios demés miembros de la f...ntia, el descontrol de los hoowios, la actitud negaliva freol3 a 
determinadas comidas o la selección exagerada de alimentos, juntamente con una ex1rema 
delgadez o una fluctuación constanle de peso o las compticaciones frecuenles de los dos cuadros. 

Aunqu. se especula con la posible coexistencia de un continuo entre la anorexia nerviosa Y la 
bulimia nerviosa, dada la frecuente aparición en un mismo paciente de una u olra sinIorn<*lIogia, o 
la coexistencia de sinlomas mixios, desde la perspectiva de la atención primaria es mas ín1>Ortanle 
reconocer precozmente las alteraciones de la conducta alimenllria que el ~nóstico, para asl 
poder derivarlas al especialista. Por lo que es muy Importanl3 la detección precoz ya que 
favorecerá el pronóstico de ambos, ya que cuando acuden al psiquiatra dichos cuadros ya son 
crónicos. 
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Además de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa que son quizás los más conocidos Y 
preocupantes, existen olros que se mencionará! brevemente a continuación: 

Sindrome del gourmet: Las personas que lo padecen vivan pendientes de la prepaaciOn 
compra, presentación e ingestión de platos exquisibs. Han perdido inlelés en sus rela:iones 
sociales, familiares y laborales. Se CIll9 que es coosecuencia de da10s en el henisferio 
derecho del cerebro, provocados por cambios de humor o por algún golpe. 

Trastorno nocturno: Quienes lo sufren - del 1% 313% de la población- se levantan a comer 
por la noche, auque continúan domridos. No son conscientes de lo que hacen y no 
recuerdan nada al despert .... Si les cuentan lo que han hecho, lo niegan rotundamente. A 
menudo, hocen régimen durante el dia También se da en personas alcohólicas, drogadictas 
Y con b-astomos de sueño. Les b-alan en unidades de sueño. 

Pica: (de pica, UrTaCa en latln). Las pernonas que padecen este b-aslonno se sienten 
impulsadas a ingerir sustancias no comestibles: liza, arcilla, yeso, Irocitls de pintura. 
almidón, óxido, ceniza. Suele darse en mujeres con tendencia histérica, em/Ja'azadas y 
como consecuencia de déficit serio de algún minelal. T .... bién es un háIlito cultural de 
ciertos pueblos. 

Slndrome de Pradnor WiRy: Es un problema congénito asociado a uo reb-aso mental. Si las 
personas alectadas por el problema no se les conlrola el aoceso a la comida, comen sin 
parar hasta que acaban muriendo. P ... ece estlr relacionado con un mal funciooamiento del 
hipotálamo. El Prozac ayuda a conlrol ... el problema que no tiene cura por el momento 
(Isabel Femá!dez Casas, 1999). 

Comedores coll1lulstvol: Las personas que padecen este b-astoroo se dan fmcuen1es 
ab-acones, durante los cuales sienten que 00 poeden pa-... de comer. A menudo comen 
deprisa y a escondidas, o bieo no dejan de comer y pica" a lo largo de todo el dla. Se 
sienten culpables y ave¡gonzados por su falta de conlrol. rlOOOfl todo un historial de fracaso 
con distintas dietas y reglmenes. Suelen ser personas depresivas y obesas. 

La vIgo ... I.: Es un b-astomo mental denomioadlo asi por el psiquiab-a estadIounidense 
Harrison G. Pope del Hospital Mac. Lean, de la facultad de Medicina de HImIrd en 
Belmonte (Massachussels) y sus colegas de las Universidades de Providence y de KeeIe. 
Consiste en una obsesión en tomo al culto del músculo. La dismorfia corporal con"'a una 
obsesión reiterada por alguna parte del cuerpo, aunque no exista ningún defecto. 

Sus estudios publicados en la revista Psychosomatic Medicine, los realizaron entre adictos 
a la musculatura, y comprob¡ron que entre los más de nueve milones de estadIounidenses 
que acuden regularmente a gimnasios cerca de un millón podrian estar afectarlos por este 
desorden emocional. 
En nuestro pais no existen por el momenlo estudios sobre personas que podrian estar 
afectadas por este b-astomo. 
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Sus sintomas son evidentes, tienen tal obsesión por verse rrusculosos que se niran 
COflstantemente al espejo y se ven enclenques. Sentirse de este modo les ha:e invertir !as 
horas en hacer ejercicio para aumenta- su musculatura. Se pasal v<IÍas veces al dla, Y 
ha:en comparaciones con otros compañeros de gimnasio. La enfermedad va deriv",do en 
un cuadro obsesivo compulsivo que ha:e que se sienJan fracasados, abandonando sus 
actividades y se encierren en gimnasios dia y noche. También siguen dietas bajas en grasas 
y OCas en hidr.ros de cabono y proteinas para aumentar la masa muscuta- y tienen más 
riesgo de abusar de sustancias como honnooas y ",abolizantes esteroides. 
La vigo.exia blavia no esté incluida en !as tablas de trastomos psicológicos o psiquiátricos 
y se le considera una dismorfia corporal, ya que también se le COfloce como dismorfia 
muscular. Asi los pacienles a:¡uejados de vigorexia compa-ten con los dismórticos Y 
anoréxicos los mismos pensamientos obsesivos y siguen unos rituales reiterativos ",te el 
espejo que les devuelve su imagen dislDrsionada. 
Estos trastornos derivados de la excesiva preocupación por el cuerpo que nos inunda en 

este siglo se están COflvirtieodo en una verdadera epidemia. Desea- una imagen perfecta no 
implica padecer una enfermedad mental, pero si aumenta las posibilidades de que 
aparezca. 
Aunque biológicamente hay explicacio:lnes a estos trastornos, por desequiibrios en los 
niveles de serolonina y otros neurotransmiso.es cefebrales, no cabe duda de que los 
factores soci<><:ulturales y educativos tienen una gran inHuencia. Por ello surgen los 
tratamientos multidisciplinarios y la combinación de fannacologia COfl ~as cogniívo­
conductuaJes. 
A nivel proventivo, los medios de comunicación deberian ofrecer modelos humanos no 
eSlereotipados y enseña desde la infa'lcia a defenderse del culto al cue¡po Y la obsesión 
por la perfección. 

La dismoñia corporal: Este trastorno afecta a una gran mayoría de ta población ya que 
comienza en la adolescencia ¿Quien no se ha sentido acomplejado por el lamaI\o de su 
nariz o por el acné? Estos compJejos agudizados igualmente por la obsesión de la betleza 
fisica se convierten a veces en autenticas enfermedades mentales COfl ansiedad, depresión, 
fobias, movimientos compulsivos-repetitivos (sobre todo rriradas al espejo) y que conducen 
a la llamada Dismorfia corporal. 
Fue en 1886, que el Doctor italiano MoISelfi acuñó el ténrino de dismorlia coq¡oraI. Ya Freud 
habia descrito en su literaiura el caso del '\'Io/f-man, hombre lobo' una persona que a pesar 
de tener exceso de vello corporal centraba su excesiva preocupación por el fIsico en su 
nariz. La veia hooible prominente y llena de cicaIrices. 
Exisle un grlll número de pernonas que estén más o menos preocupadas por su 
ap,.;encia, pero para ser diagnosticado de dismorfia, el afectado tiene que sufñr 
.eiteradlamenle una obsesión COfl una pa-te de su cuerpo que le impida llevar una vida 
normal. Algunas estimaciones apunJan que un 1% de la población sufren este trastoroo. Que 
algunos de sus síntomas son: 

Dedicar varías horas al día a pesar pensar el delecfo corporal que aeen lener 
Las partes del cuerpo más frecuentes de obsesión son de mayor a trIOIJ(X 

IT"do: piel, pelo, nariz, ,*,", orejas, piernas, rodilas, pecho, genila/es o la 
creencia que su cara es asimélIica 
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Suele empezar a manifestarse en la adolescencia, y se morli1ican continuamente 
interrogando a ami!}JS y familiares sobre su aspecto. 
MucIKJS de elJos recurren a la ciugia estéfica 'para sanar su "mania". Pero la dismorlia 
corporal es un trastorno mental, no fisico y a pesar de estas operaciones no coosiguen 
mejorar. 
La solución a este problema suele ser una a/ención farmacológica ronlratamlenJos como el 
Prozac, y otros anlidepresivos y ansio/iIicos. Pero es preciso apoyarse en la psioo/ernpia, ya 
que son patronas que deben aprender a IBCI.fJOfBr la au/oes6ma y pen1er el miedo al 
fracaso. 
Hay otros trastornos de tipo obsesivcxompu/sivo que sin estar re/aciooados con el esquema 
corporal aparecen también en la infancia y adolescencia. A WlCeS el petfecciooismo, el 
miedo al fracaso, ei /emor al ridicu/o, al que dirán, la limpieza y las enlennedades conducen 
a genle muy joven e inteligente al inicio de estos procesos; que hasta hace poco se 
consideraban como manlas propias de la edad del crecimiento y que se cooegiñan con la 
edad. 

3.4 DEFINICIDN DE ANOREXIA NERVIOSA 

Canme a Jos _ del DSM~V, la anorexia nerviosa es un trasl!xno caracletizado por el 
rechazo persistente a /os alimentos, como coosecuencia de un temor irracional ante la posibilidad 
de aumentar de peso en el momento actual o en el futIIo, juntamente con una alteración en la 
perr;apción de la imagen corporal, qoo da lugar a una inlensa pérdida de peso Y qoo conduce a un 
estado de desnutrición progresiva. (Chinchilla Moreno, 1994). 

La all(){exia netV/osa <a-a vez se presenta de forma pura; por lo que se definiera> dos subtipos paa 
especffi"", la presencia o ausencia de atracones o purgas durante /os episodios de dicho trastorno. 
Siendo estos: 

3.5 CLASIFICACION DE LA ANOREXIA NERVIOSA 

B de tipo restrictivo: En este subtipo, la pé«1ida de peso se consigue haciendo dieta, 
ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante el período de ooo .. xia, la persona no 
presenta episodios recunrentes de sobreingesta. 
B de tipo compulsivo/purgativo: A éste subtipo el individuo recunre regularmente a 
atracones o purgas (o ambos). La mayoría de los índividuos que pas<Il por los episodios de 
atracones tanbíén recunren a purgas, provocándose el vómik> o utilizaldo diuréticos, 
laxantes o enemas de una manera exoesíva Existen algunos casos en este subtipo que 00 

presentan atracones, pero que suelen recurrir a purgas, incluso después de ingerir 
pequeñas cantidades de comida. Parece ser que la mayoria de las personas pertenecientes 
a este subtipo recunren a conduelas de esta clase más o menos semanalmente, pero 00 hay 
suficiente información para poder determinar una frecuencia míníma. 
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3.6. EVAlUACION DIAGNOSTICA 

Para poder elaborar un diagnóstico apropiado es necesario tOltla" en cuenta los siguientes criterios: 

Rechazo a mantener el peso corporal por encima de un peso minimo para su edad y talla: 
por ejemplo: pérdida de peso o mantenimiento de éste por debajo del 15 "" del esperado. En 
casos de crecimiento, fracaso en alcanzar el que le corresponderla en un 155 "" ilferior al 
esperado. 
Miedo intenso a aumentar de peso o engordar, a pesar de estar en inlTapeso. 
Alteración en la manera como se experimenta el peso corporal Y la silueta Inlluencia 
exagerada de la silueta o el peso en autoevaluación, o negación de la seriedad de su "*' 
peso corporal aclual 
En las mujeres, la ausencia de por lo menos !res ciclos menslruales consecutivos 
(amenorrea). Se considera que una mujer tiene ameno""a si sus periodos únicanenle 
ocunen tras la administración de hormonas (por ejemplo, estrógenos). 
Estas personas estan ocupadas en pensamientos relacionados con la comida, y algunas 
coleccionan recelas de cocina o almacenan alimenlDs. 
Exislen caracteristicas que se pueden asociar a la anorexia como son la preocupación por 
comer en público 
los aroréxicos de tipo compulsivo, tienen más probabilidades de presentar problemas de 
conlrol de impulsos, de abusar del alcohol o de otras drogas, de marlifestar más labilidad 
emocional y de ser a:tivos sexualmenle. 

Para tener la seguridad de que una persona tiene anorexia, se tienen que observar las siguienles 
!res señales de alarma constanles y esenciales: 

Peso corporal anormaJmen1e bajo 
lIan1enlmlento detibendo de e .. peso corporal mediante dietl, ejercicio, llbuso de 
laxa_ o diutiticoo, o una combinación de los 1res. 
Sintomas d. Inanición. 

3.7 COMPliCACIONES MÉDICAS 

El rasgo común de este desoo1en aHmenticio, es el intentar a como de lugar, mantener el cooIJoI 
sobre la cantidad de comida que se ingiere, Periodos de ayuno, conteo obsesivo de conlenido 
calórico de los alimenlDs, el ejeroicio compulsiVO, y/o la purgación después de una comida regutar. 
En muchos casos eslas personas aparentan lener hábitos alimenticios normales con algunos 
periodos de restricción. los anoréxicos son conocidos por comer "chucherias", par1icuIarmen1e 
dulces, toman grandes cantidades de calé y/o fuman. (B) 

Cuando ya se ha establecido el trastlmo, y a consecuencia de la restricción alimenticia se 
desencadena la desnutrición que al ser progresiva se alteran las funciones fisicas y hormonales, lo 
que conlleva a la aparición de alteraciones somáticas ""y import¡l1les entre las cuales 
encootrarnos: 
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Pérdlcl. de neuron.s 
ArriIniH 
Retardo del crecimiento 
Pubertad tardía 
Oslaoporosis 

- Anemia 
Pérdldl de la fueru y ..... fllllSQllar 
Jorobllllienlo Y curvatura de la espln. 
AsliIHóseas 
COIa ........ mu.cula"'" 
PérdIdI de cabello 
Aparición de un vello fino en la piel (lanugo) 

- PIel "",oca, ClbelIo y uñ .. quebradiza. 
Fño constante debido • la pérdldl de nutrientes y gra .. 
Mala circulación debido ala baja prHi6n sanguin .. 
Fatigo, debmdad, mal ...... general 
Amenonea 
Paro cardiaco 

3.8 FACTORES DESENCADENANTES 

Hay una serie de factores causantes de la anorexia que son una combinación de e!emenn. a) 
biogenéticos (predisposición genética y biológica), b) psicológicos Onfluencias t.mliares y conflict>s 
pslquicos), e) socioculturales (influencias y expectativas sociales, las modas de la delgadez), Y d) 
familiares; Que se mencionarán a continua:ión: 

Factores biogenéticos: 

1. Metabolismo 
2. Alto riesgo de desanollar trastomos del estado de ánimo 
3. Adicciones en padres o familiares cercanos 
4. Distribución de la grasa 
5. Gen de la obesidad 

Factores Psicológicos: 

1. Trastornos de la personalidad 
2. Trask>mo de ansiedad 
3. Traslomo del estado de ánimo 
4. T raslomos somatoformos 
5. Traslomo obsesivo<ompulsivo 
6. T rasiomos disociatlvos 
7. Trastorno por estrés postraumiltico 
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Factores Socioculturales 

1. Presión social p ... a se< delgada 
2. Confusión de roles sexuales 
3. Alta presión para sobresalir 
4. Énfasis en la delgadez como rrodelo de belleza, popularidad, control y éxik> 
5. Estigma hacia la obesidad 
6. Obesidad vista como fracaso, rata de control, falta de cultura, fealdad y soledad 
7. Bombardeo de mensajes de la induslria de las dielas a través de los medios de 

comunicación 
8. Alta compelencia 

Faotores Fa-niüares 

1. Fa-nilia rígida 
2. Sobreprotectora 
3. limites confusos 
4. Falta de pnvacidad e independencia 
5. Poca o nula resolución de conflicto 
6. Negación de conflicto, bajo fa:hada de pertecciooismo y ¡mor 
7. Lealtad al grupo 
8. Controladores y muy demandantes 
9. No hay expresión abierta de los deseos Y conflictos 
10. Alianzas secretas entre los miembros de la famiüa 

Dichos factnres se descOben a continuación 

3.8.1 Factores Biogenéticos 

En los factJres genéticos, la anorexia es ocho veces mas común en las personas que 
tienen panenles con el trastomo, pero los expertos no saben precisamenti cuál podría ser 
el factor hOfeditanc. Muchos anoréxicos tienen un metabolismo mas ~ que las 
personas normales, quizá haciéndoles mas dificil el subir de peso. Esta propensión 
genética hacia la delgadez acompañada de la aprobación cultural podrla predisponer a 
alg unas personas a des..-roIlar anorexia. 

También se asocia a este padecimiento la existencia de enfem1edades OfgáIicas como 
hepatitis, tuben:ulosis o patologia traumática corporal tras un accidenti. PIlr problemas 
alrededor del nacimiento, ya que en algunas personas con ...,rexia, se rnostó una 
incidencia alta de problemas durante el emba-azo de la madre o después del na:iniento 
lo cual pudo haber desempeñado un papel en el desamlIlo posterior de los trastornos del 
cornero Estos problemas incluyen infecciones, convulsiones, balma flSico, bajo peso al 
nacer y mayor edad malema. las personas con anorexia a menudo tuvieron problemas del 
estómago e inlestinales en edades muy tempranas. 

Otro de los factores causales es el ejen:icio excesivo, donde la actitud hacia la actividad 
flsica va mano a mano con la actitud desordenada en lo referente al comer, ya que se 
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someten a largas y exhaustivas rutinas de ejercicio fisK:o. A los estadounidenses se les 
anima a que admiren la <K:tividad rlSica sólo como un esiuefZo compelilivo intenso que 
pocos pueden logra', dejando a la mayoria de las petSOI1as como espectaIoras. Enln! los 
allelas el ejefticio excesivo desempeña un papel importanle en muchos casos de 
anorexia, en especial enln! las mujeres, donde se presenten disfunciones menstruales, 
lraslomos del comer y osleoporosis. 

Exislen dudas sobre si las anormalidades tipicas observadas en los sistemas neumIógicos Y 
honronales de las personas con trastomos del comer son resultados o causas de los lrasIomos. 
El hipolfjamo, el cual regula la glirldula pituilaria, a veces conocida como la glirldula maesr.. 
debido a su importancia en la coordinación de los sistemas nervioso y honronal. Los estudios a 
base de imágenes de los cerebros de pacienles anoréxicos han enconlrado altos niveles de 
prolelnas conocidas como factores de secreción de cor1icolropina (CRF, por siglas en ingIés),1as 
cuales se sacrelan duranle periodos de eslrés y bloquean la suslancia neuropéplido Y (NYP, por 
siglas en inglés), un estimulanle de apetik> polenle. Eslos productos quimicos relacionados con el 
apelilo pueden servir como los enlaces biológicos entre las enfermedades eslJesanles extremas 
en la vida de una persona joven y el desanullo posterior de la anorexia, aunque algunos estudios 
por imágenes indican que eslas aflOOllalidades ocurren después de desarrollada la anorexia. 
Otro estudio vincula niveles ineslables, generalmenle bajos, de leptin con la anorexia; esIa 
sus!ancia esla bajo escrutinio por su papel en la obesidad. 

El sislerna pituilano del hipolálamo es lambién responsable de la producción de hormonas 
reproduclivas imporlantes que se agoten severamenle en la anorexia, dando lugar a la cesación 
menstrual. Altos niveles de la honmona masculina lesloseruna lambién se han d'*'<:lado en las 
mujeres con lraslomos del comer. Aunque la mayoria de los experIos creen que eslas 
aflOOllalidades reproductivas son resullado de la anorexia, otros han reportado que en un 30% a 
50% de las petSOI1as con anorexia, los lraslomos menstruales ocurrieron anles de ocurrida la 
malnulrición severa y se convirtieron en un problema por mucho tiempo después del aumenlo de 
peso, indicando que las anormalidades pituilanas del hipolálamo preceden al trast>mo del comer 
mismo. 

3.8.2 Faclores Psicológicos 

Ellraslomo de la vivencia corporal (corporalidad) es un laclor nuclear de la psicopaIIlIogla de 
este traslomo, en la que la delgadez expresa un modo de ser y esblo de viv~ ansiado y no 
siempre logrado (López-lbor Aliño, 1991). En las anoréxicas se da una confrontación enln! lo 
que su cuerpo es y lo que ellas quisieran que fuera No sólo es la figura corporal, ni ellemor a 
madurar, sino un afán desmesurado de una corporalidad perfecta. 

Exisle una 'volunlad" de adelgazanienlo que generalmenle obedece a una 'voIun1ad" de 
espintualización. la conduela alimenlana se tmduce en una acIiIud de conlrol mecianIe la 
selección y restricción de ios alimenlos. Aunque lienen apeIito no comen O lo hacen en pocas 
cantidades, los alimenlos son seleocionados en función de su valor calórico, evitando las grasas Y 
los hidratos de carbono. Paulatinamenle disminuyen la ingesla hasla llegar a 1lni1es extremos. lo 
que comen lo hacen de ronDa muy lenla, desmenuzando, triturando o raspando -.enIos. la 
excesiva preocupación alimenlaria esla en función dellemor al aumenk> de peso. Suelen apuntar 
minuciosamenle las caIorias consumidas duranle el dla, se miran conslanlemenle al espejo. Si 
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en algún momento alcanzan una disminución de peso que habían fijado COIOO meta inicial la 
sustmJyen por otra més radical, sin alcanzar nunca el estado de adelgazanien1D ideal. 

las per.;onas que padecen este trastomo suelen mostra un ato nivel intelectual, son llIIY 
responsables, inseguras, obsesivas, con frecuencia de háMo plcnico, preocupadas por la 
eficacia y la apariencia con el obje1D de agradar a los demás. 

En cualquier caso, la anorexia es un trastorno mullicausal, mucho más <Xlf1llIejo que el soto 
perder peso. Los fracasos amorosos, las separociones de miembros de la !;miIia, las discusiones 
entre familiares o amigos, son acontecimientos que pueden abocar a una persona determinada a 
la anorexia. Los anoréxicos acusan desequilibrios internos provocados por falta de autoestima y 
confianza en Si nismos, que achacan parte de sus problemas a su gordura, hasta con"""""",, 
de que podrán resolverlos controlando el peso. 

Los trastornos de la aümentaci6n van con frecuencia acompañados de depresión, trastorno de 
ansiedad o ambos, pero no se sabe si los trastornos emocionales son caJSaS o resultados de bs 
tras1Dmos del comer. 

Entre un 41)% y un 80% de todos los pacientes con traslomos del comer experimenlan 
depresión, Y ésta es común en tamiliares de los pacientes con trastornos de la alimentación. 
Algunos exper1Ds sostienen que la depresión no desempefta un papel crusal, en par\i:t& en la 
anorexia. ya que bs trastornos alimenticios rara vez se curan cuando se administra medicación 
antidepresiva COIOO el único tratamiento. La gravedad del trastorno tampoco se correIóI:iona con 
la gravedad de cualquier depresión existente. Además, la depresión a menudo mejora después 
de que los pacientes anoréxicas empiecen a aumentar de peso. 

Por otro lado, los estudios han revelado cantidades bajas en ciertos neurolransrnisores 
mensajeros qulmicos en el cerebro, en algunas personas con anorexia y bulinia severas, que 
pennanecen bajas incluso después de que han recuperado peso. Niveles reducidos de esbs 
neurotransmisores, como son la serotonina y la norepinefrina, también se encuentran en las 
per.;onas con depresión, y se ven anormaidades de serotonina en las personas con trastorno 
obsesivo-compulsivo. Un estudio reciente ha encontrado que los niveles sanguileos bajos det 
aminoácido triptofano, un componente en la comida que es esencial en la producci6n de 
serotonina, pueden producir depresión: las personas que comen excesivaneote después de una 
dieta severa pueden estar respondiendo a este estado emocional de estimulo proteinico. 

La esta:ión del 000 a menudo aIilcta la depresión y los trastornos det comer. En v ..... 
per.;onas, la depresión es más seYefa en los meses de invierno más obscuros; en forma sinU 
un subgrupo de los pacientes bulimicos sufren de una fom1a especifica de bulinia la cual 
empeora en el invierno y el 01ofto; tales pacientes tienen una mayor tendencia de haber 
empezado a comer excesivaneote a una edad más temprana y a comer excesivamente con 
mayor frecuencia que aquellos cuya bulimia es más consistente durante lodo el aIIo. B inicio de 
la anorexia parece 11eg ... al máximo en mayo, el mes con mayores indioes de suicidio. 

Los trastornos de ansiedad son muy comunes en la anorexia y la bulma las bIias Y el 
trastorno obsesivo-compulsivo preceden por lo general el inicio det tras1Dmo det comer, y asi 
mismo el trastorno de pánico tiende a seguir. Las fobias sociaIies, en las cuales la persona tiene 
miedo de ser públicamente humiHada, son comunes en M'Ibos tras1Dmos alinenticios. las 
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per.;onas con ..,orexia, sin embargo, estM especialmente propensas al tr.<;1omo obsesM>­
compulsivo. las obsesiones son imágenes, pensamientos o ideas mentales recunenles o 
pe!Sistentes que pueden resullar en comportamientos compulsivos, que se caracteriza¡ por ser 

rutinas repetitivas, rigidas y auloprescrilas cuyo propósin es prevenir la man~ de la 
obsesión. las ITlJjeres anoréxicas pueden volverne obsesivas con el ejercicio, la dieta Y la comida. A 
menudo desalTOll.., rituales compulsivos por ejemplo, el pesa- cada pedazo de conida, 00ftlnd0I0 
en pedazos dimnutos, o poniéndolos en envases dimnutos. La presencia del basnno obsesM>­
compulsivo con anorexia o bulimia no parece ejercer un efec10 negativo en las perspectivas a lago 
plazo, aunque la mejorta en el entomo del comer a menudo es paralela a la mejorla en la oosiedad. 

3.8.3 Factores Socioculturales 

El cuerpo como distingo social, como ~nsbumento· de competitividad, en un mecflO _ 
predominan los estereotipos y valores esléticos culturales concernientes al cuerpo femenino, está 
implicado en la génesis de estos trastomos. ~I 

Situfrldonos en nuesbu momento histórico actual, constatamos que una gran pa1e de mujeres Y 
sobre todo adolescentes están preocupadas por su cuerpo, distorsionan su imagen corporal y ha:en 
todo cu..,to pueden para adelgazar. En este contexto analizamos la mililica:ión negativa de la 
obesidad y el sobrepaso. La evitación o huida de los reales o supuestos kilos de mils consti1uye .., 
ingrediente central de nuestra cultura de la delgadez; se bala de la IIpofobla. Por olro lado la 
prllctica de determinados deporlies cada vez mils amigados en nuestla sociedad, y de adiYidades 
como la danza, constituye un factor de riesgo añadidlo para la decisión de adielgaz .... ltlltip1es d'*>s 
nos permilen vertficaf la exislencia de un importanlísimo, desarrolladisimo y boyerante mercado del 
adelgazar, que quienes se dejan 11ev ... por éste no tienen la minima conciencia de sus riesgos y 
peligros. La moda y sus creadoresIproductores desempeñan un papel importanli> en esIi> juego 
psicosocial, al igual que los medios de comunicación y la publicidad, que tan eticazmenle aumen,,", 
su Qtuna a cosla de los kilos que obos la mayorta, pretenden abandonar. T odio ello Y muchos oInos 
factores influyen sobre la mujer, contribuyendo a la cosificación del cuerpo, Y logrando que asocie 
prestigio social y autoestima personal a delgadez. 

El ..,helo de adelgaz ... o de mantenerse delgado se ha convertido en un valor oental de nuestra 
cultura, y su intertortzación en lodos nosobos es un hecho indiscutible. T arnpoco es discutible que 
ésla generalizada y emotiva vocación de penler peso constituye el mils notable facU de rtesgo 
para los tr.<;tomos del comportamienn alimentario. En mayor o meno< medida todos y cada uno de 
nosotros estamos viviendlo y compartiendo el sentimiento de que la delgadez corporal se asocia de 
algún modio a la belleza, elegancia, prestigio, higiene, juventud, autoestima alta. acepIaci6n soca, 
esta" en forma, e incluso a virtud y búsqueda de perfección. Tales factores, definidos a pa-lir de los 
items de un cuestionll"io (Cueslionarto de influencias sobre el modelo eslético corporal ClIEC), SOl 
los siguientes: Malestar por la imagen corporal, Influencia de la publicidad, Influencia de mensajes 
verbales, Influencia de modelos sociales, Influencia de situaciones sociales. 

La delgadez corporal seria un medio, para muchos el medio, para conseguir todos los valores a los 
que está asociada, dicha asociación entre delgadez y esos valonls ha hecho que aquéla se 
convierta en un fin en si misma Todo compollamiento refonado posiIivamenli> de """""" 
sisli>máIica se constituye en un reforzador. Los mil y un procedimientos para adelgazar, situlI"Ido en 
primer lérrrino la dieta restrictiva, son reforzados por sus resultados, legando a penIer valor aversivo 
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e incluso a adquirir connolaciooes gralificanles. Los modelos sociales, el grupo de coetáneos, el 
bombardeo pubflCitllio, los halagos de quienes "le aprecian', y en ultima instalCia las propias 
cogniciooes aprobalorias, v.., aportando su cotidiano grmito de .... na rebzaIb' de ayunos, 
abstinencias y demas práclicas mortificadoras. 

Según las esladislicas, el novenla por cierto da quienes padecen aoorexia y btJlinia son roojefes 
de lempr..,a edoo - enlra los 12 Y los 25 a!\os- denbo del sislema educativo , enlra el 15 y 20 por 
ciento presenlan desomenes de la alimenlación. Desde muy jóvenes -expresa el Dr. 0Ikies- las 
represenlanles del sexo femenino están sometidas a una grm presión pa'3 saisfa;:er cier10 ideal de 
belleza que la moda impone con rigor y sin considOf3Ciones. Para los varones esto ocune en menor 
medida. Esla especie de diclooura de la moda exige máxima delgadez, la cual debe ser alcanzada 
sin reparar en los costos. 

U. vida continua sugiere olras referencias. En conllllposición a la delgooez de las modelos, que se 
lransforman en ideal, recienles investigaciooes han dOOo cuenla de que en las últimas Ires décadas 
el peso promedio de las ooullas jóvenes se ha incremenlado. Cada vez es mayor la brecha enlra la 
realidoo y el campo ideal. Asila delgooez se lransilnna mas que en una expresión de un modelo 
social, en un producto vendido con exagerada insistencia de los medios de comunicación, que con la 
publicidoo de prendas de vestir, cosméticos elt. y la presencia de estrellas del espectáoulo Y 
modeios de moda que lleva a muchas mujeres a pensar 'si ella tiene ese aspecto yo Iarnbién lo 
tendré' (a cualquier precio, aún el de la propia salud). 

Ademas en esla sociedoo de consumo donde el modelo de delgadez se vende como un producm 
mas y siempre como sinónimo de éxilo, las jóvenes reciben obo men"", contradicbio que. 
plOOllJeve el consumo de alimentos 'fase food' , gaseosas, golosinas, cOOa vez mas tentadores pero 
de poco valor nutritivo y de alto valor engordanle. 

Victima de eslos mensajes la joven queda en muchos casos atrapOOa en esla trampa que le tiende 
la cultura reinanle. Desde luego que esto sólo no basla porque lodo el roondo se ve afectado por 
eslas presiones pero no todo el mundo desarrolla un lrastomo aimentllio. 

El entomo familiar, la presión del grupo de pares, el rol de la mujer en la sociedoo y deteminOOios 
rasgos de pernonalidoo contribuyen a que algunas personas estén en riesgo. Por eso es if1>orlarlte 
estar alerta e infonnar a través de campañas publicitarias pllll contrarrestar los efectns dailinos de 
olras. De hecho, mas allá del ~ de médicos, psicólogos, nulriólogos, y educaIores pa'3 
esclarecer e inilnnar en campañas gráficas y televisivas advertencias sobre eslas enfermedades. 

3.8.4 Factores Familiares 

Los factores negativos denbo de la familia, posiblemente lanto heredilarios como ambientales, 
desempen.., una función imporlarlle en la provocación y peIJlOtuación de los trastoroos alinenlicios. 
Un estudio enconbo que el 40% de las ninas enlra las edades. de 9 Y 10 anos eslOn lraIando de 
perder peso, generalmente por recomendación de las madres. Algunos estudios han encontrado que 
las madres de los anoréxicos tienden a eslar sobreilMllucradas en la vida de sus hijos, mientras que 
las madres de los bulímicos son criticas y dislanles. Aunque las mOOres pueden tener una 
influencia grande sobre sus hijos en lo que respecla a los lrastornos del comer. los padres Y 
hennanos excesivamente criticos también pueden desempe/lar un papel importante en el desarroIo 
de anorexia en las ninas. Los estu<f1OS reportan que las per.;onas con cualquiera da los lrastoroos 
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del comer tienen mayo< probabilidad de IBner padres que sufren de alcoholismo o abuso de 
suslancias que la población en general. p"""", que exisle enlm las mujeres coo IrasIDmos de la 
alimenlación una incidencia mayO( de abuso sexual; los esludlos han reportado lasas de abuso 
sexual de hasla un 35% en las mujeres con bulimia las persooas coo bulilria Ianbién tienen una 
mayor probabilidad que las personas coo otros lrastornos psiquiátricos de tener padre o madre 
obesa o de haber sido ellas mismas obesas en la niilez. ~) 

Existe un nesgo mayor de padecer este lrastomo enlm los paoienles de poimar grado. Se ha 
observado que los familiares de pnmar grado presentan mayor oiesgo de padecer IrasIDmos del 
eslado de ánimo, especialmente los panentes de enfelTOOS del tipo cornpulsivolpurgali'«l. Los 
estudios que se han realizado en gemelos han revelado un mayO( indice de COIlOOIdmcia en los 
gemelos monocigotos que en los digocigotos. 

El indice de mortalidad por an()(6xia está ¡r;tualmente en un 5%, aunque suele debefse a la 
enfermedad en un esladio muy avanzado, cuandlo los estragos físicos hocen muy diflCl la 
recuper¡r;i6n del ()(Qanismo, o en aquellos casos que no han recibido tratamiento. Por ello es muy 
importante la detección a tiempo dellraslomo para poderlo detectar y tratar a tiempo. 

3.8.5 Tratamiento 

El éxilo de la ter~a para los trastornos de la alimenlación depende de. muchos factores, enln! 
ellos: la propia personalidad de la p¡r;iente y el deseo de cambio; la duración del traslomo, la edad 
en que inició la enfermedad, su historial familiar, su nivel de habilidades sociales y vocacionales, Y la 
consecuencia de otros lrastornos como la depresión. 

Es importante rec()(dar que no hay una cura milagrosa para dichos lrastomos: estas enfermedades 
implican problemas contra los que los pacientes han luchado y seguirán luchando durante la mayor 
parle de sus vidas. Pero un buen programa de !rataniento ayudará a ref()(laf la autlestima y 
ensellará a los participantes que lo necesitan; el programa también ayudará a resta"a'a saud y 'a 
fuerza fisica En general los Ims objetivos pnncipales de la lBrapia SOf1: 

1. Miligar los ,lnIo ... , peligrosos o que ~n una amenaza pan la vida 

2, Enseñar ala pacien12 • comer normalmente 

3. Investigar con la esperanzo de ca .... iar los pensamientos desllUc:tivos en nolición CGII 
el comer, el peso y la comido. 

En el aI>ord* psiquiátoioo de la an()(8Xia hay que tener en cuenta un 0Iden riguroso en el 
planleamiento de medidas terapéutiicas y debe establecerne como objetivo priori1ario la 
recuperación del eslado nutriclonal, la nonnalizaci6n de hábilos alimentarios y la recuperaciófI 
ponderal 'ya que la malnutrición, sus alteraciones físicas y psicológicas .,...man gllll parte de 
la psicopak>logia que caracteoiza la enfermedad". Para llevar a cabo esIe ~ es necesario 
contar con la colaboración de la paciente, ~ lo que el esJueao médico debe dirigirse a 
establecer una adecuada alianza terapéuti:a médico-pacienle. Esta roIaboIa:iOn debe 
fundamentarse en una exhaustiva y reciproca inf0rmaci6n, una imprescindible moWa:ión y el 
establecimiento de objetivos terapéuticos para pacienle, y famiia, que permitan ir eiabo<ando 
distintas estraEgias según las necesidades de cada momenlo. 
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Para González Lado, e! lratamiento psicológico es fundamenlal para que la pacienle pueda 
aIronlar todos los problemas in~apsiquicos, conducluales y relacionales que ~ a la 
enfermedad Y los que sobrevendrán a lo la'QO dellrabajo lerapétllico. "No hay que olvidar que la 
psicopalDlogla de la lIlOrexla nerviosa va mas aBá de los problemas de la imagen corporal, peso 
y alimenta::ión a los que es reducida con frecuencia". 

De todas las modalidades lerapéuticas, lerapla psicoanalitica sistémica, psicoief3llia inletpelsonal, 
et., la más ulilizada por su mayor eficacia es la cognilMH:onducbJaI, aunque a lo largo del 
~lamienD, pueden requerir de difemnles orientaciones, por lo que las modalidades pueden ser 
validas y cilmplemenlarias. 

la etección del régimen de lralamienlD depende básicamente de pa-fme~ de salud Y riesgo 
vital. Lado ha dado pmfemncla al tratamienlD ambulaDrio, pero ha matizado que hay circunstancias 
que /o desaconsej,", y que exigen intervención hospitalaria parcial o compteta Sucede con casos 
de pérdidas ponderales mayores al 25-30 por ciento de! peso normativo, las cornpticaciones 
médicas que requieren iniefvención in~ospilal"", trasDmos psiqui~ graves o riesgo de 
suicKlio, conflicD familiar grave, falta de respuesla al lralamiento ambulallllio y trasDmos 
conductuales severos. 

El tralamienlo ambulalDrio se eslablece en relación a las caacterislicas de cada pacienle y, por 
,,",D, se planle,", diferenles niveles de intervención dependiendo del eslado evolutivo del pacienle, 
la gravedad de sus síntomas o su nivel de delerioro flsico o psiquico. Al intervenir en e! ánJbit¡ 
familiar las necesidades pueden variar, desde un simple consejo e infcrma;i60 a una lerapia familiar. 
Asi mismo e! empleo de tarmacolerapia se pi,",,"" como coadyuvmle en situaciones de msiedad 
impor!¡v¡les, depresión, insomnio pertinaz, traslomo obsesivo, fóbico y ~ que puedan coexistir 
con la enfermedad. la lendencia aclual es la utilización de antidepresivos inhibidores selectivos de 
la recaplación de serotonina, debido a los efectos adVefSOS que provocan. 
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3.9 DEFINICION DE BUUMIA NERVIOSA 

La bulimia como sink>ma, describe episodios incontrolables de COIOOl ... exceso, 
caracterizándose por los atracones y métodos compensatorios inapropiados para evi1ar la gmancia 
de peso. Para poder realizar e! diagnóstico, los atracones Y las cooductas ~ 
inapropiadas deben producirse al menos un promedio de dos veces a la semana dUlll1te ... 
periodo de tres meses DSM-IV. Como slndrome hace referencia a un coojunl!> de síntomas entre 
los cuales desta=a la preocupación por e! peso Y forma corporal, la pérdida de cootrol sobre la 
ingesta y la adopción de estrategias que cootrarreslen los efectos engonlantes de sus sínk>mas 
bulímicos. El pa;:iente siente una necesidad imperiosa por ingerir grandes cantidades de comida, 
generalmente de elevado coolenido calórico. Una vez que lermína de comer, le invadlen fuertes 
sentimientos de aul!>rrepulsión y culpa. Lo que le induce a mitigar tos efectos, auOOduciéndose el 
vOmito entre otras estrategias. La enfenmedad suele iniciarse después del intento cootinuo o 
repetido de realizar una diela estricta. con la finalidad de disminuir de peso. El temor exagerado die 
ser obesas en el momento ..,tual o en el futuro, june al deseo die delgadez, justifica die algún modo 
el inicio de la diela. La dieta per se, o e! fracaso en la realiz..:i6n die la misma y, en ocasiones, ... el 
control de! hambre, da lugar a episodios de consumo voraz (atraoones), de alimentos como se 
mencionó anterionnente de contenido calórico afio (p, ej. , dulces) aunque puede ser cualquier tipo 
de alimento, en un periodo de tiempo variable die minutos a horas (no mas die dos horas) . Durante 
éste episodio de voracidad donde se experimenta un sentimienl!> de pénlida de control, de no poder 
parar de comer o de qué o cuánto está consumiendo se ..,ompalla con frecuencia de un se_ 
de placer simufianeo. Una vez finalizado el atracón, aparece una sensación de maIestw corporal, de 
distensión, hinchazón, o plenitud a nivel abdominai, que junto a la aparición de sentimientos die 
disgusto, culpa, repugnancia, vergOenza o asco incremenlan la vaoraci6n negativa die 
subestimaoión y autodesprecio, que previamente tienen de si mismos. Al inicio del trastorno, los 
episodios de voracidad suelen ser noctumos y realizados en secreto. Dichos atracones pueden 
aparecer en cualquier momento, incluso después de una ingesta normal. 

Una vez que se ins!aura este ciclo bulimJa.purga, tas pa;:ientes pueden incluso planificar los 
atracones con el OOjeto de aliviar la tensión que genera la restricción y, posterionnenle, se provocan 
el vOmito. Otras conduclas compensatorias, con la misma finalidad de disminuir e! peso, incluyen el 
uso y/o abuso de laxantes y la realiz..,ión de ejercicio vigoroso, en un intene por compensar el 
atlmento ingerido durante los atracones. Se puede coosiderar excesivo el ejercicio si inleffiere die 
manera significativa en las ..,tividades imporlantes, cuando se produce a horas poco habituales, en 
lugares poco apropiados o cuando el individuo las realiza aún estando lesionado O presootw alguna 
enfermedad. Excepcionalmente los individuos coo este trask>mo toman hormonas tiroideas coo el 
fin die no ganar peso. 

La secuencia sintomática completa de! sindrome de bu6mia nerviosa es semejante al traslDmo die 
control de impulsos, fracaso en resistir e! impulso, deseo O tanlación de un am daruno a si mismo o 
a otros, sens..,ión creciente de tensión antes del ..:lo Y experiencia die pi ..... o die tibernci6n die 
tensión una vez que el am ha sido consumado. Esla caracteristica de descontrol de los impulsos es 
un rasgo diferencial importante en reI..:i6n con los pacientes anOléxíoos de tipo restrictivo, tas cuales 
se caracterizan por e! dominio O exagerado cootrol de tos impulsos. I'l 

Otra caracteristica importante y a veces pasada por all!>, es la existencia de malnutrición en las 
pil:íentes bulímicas a pesar de la existencia de peso normal. Dicha malnutrición puede ser la 
responsable de algunas alteraciones biológicas adaptativas (metabólicas y neuroendclcrinas). 
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3.10 CLASIFICACION 

Para determinar la presencia o ausencia del uso regular de métodos de ptnga con el fin de 
compensar la ingestión de alimenlas durante los a1B:ones, se pueden e.ar los siguientes 
subtipos: 

Tipo purgativo: Este subtipo describe cuadros clínicos en los que la pemona usualmente se 
autoinduce el vómin, y/o ha hecho un mal uso o abuso de laxantes, diuréticos y enemas 
durante el episodio, para prevenir el aumento de peso. 

TIpo no purgativo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la persona ha 
empleado otras técnicas compensalorias inapropiadas, no purgativas corro el ayuno o 
practica del ejercicio intenso, pero no se provoca el vómito ni ha hecho un mal uso de 
laxantes , diuréticos o enemas durante el episodio. 

3.11 EVALUACION DIAGNOSTICA 

Para lograr un adecuado diagnóstico de la bulimia, es necesario nmar en cuenta la siguien'" 
sinnmanlog la: 

Que se presenten episodios "",urrentes en forma de a1B:ones en secreto o lo mas 
inadvertidas posible. 
Una sensa:ión de pémida del autodominio durante los a1B:ones de comida 
Preocupación constante en torno a la comida y el peso 
El uso regular de vómitD autoinducido, laxantes o diuréticos, dieta esbicta o ayuno, o 
ejercicio muy energético para evitar el aumento de peso. 
Sintomas de depresión. Incluyen pensamientos melancólicos o pesimistas, ideas recurrentes 
de suicidio, escasa capacidad de concentración o irritabilidad creciente. 
Excesivo temor a engomar. En un estudio "",iente, el 92 % de las pacientes bulímicas 
encuestadas dijeron que sentian pénico o mucho temor a engordar 
Mantenimiento de al menos un estándar normal minimo de peso o incluso 
elevado. 
También puede aparecer en personas con obesidad moderada o nilrIlida. 
A dWerencia de las anoréxicas, las bulimicas no tienen una figura derna:lada 
que las traicione 
Antes de presentar el trastomo, los sujelas tienen más probabilidad de mostrar 
sobrepeso, q..,las personas sanas. 
Entre atracón y atracón reducen la ingesta calórica y escogen alimentos de 
bajo contenido calórico (dietéticos), a la vez que evitan los alimentos que 
engordan o pueden desencadenar el atracón. 

- Se ha observado dependencia y abuso de sustancias (aIcohoi y estimutanles), 
el inicio del consumo de dichas sustancias suele dame en un intenn por 
controlar el apetito y el peso. 

- Erosión significativa y permanente del esmalle dental, pudiendo llegar hasta la 

55 



pérdida de piezas dentales 
- Aumento de tamal\o de tas glándulas salivalas, sobre txJo la gllrldula paótida 
- Callos o cicalrices en la superpie dorsal de la mano 
- Miopatias esqueléticas y cardiacas ¡lO( ingerir regularmente ja"abe para inducir 

el v6milo. 
- Presentación de irregularidades menslruales y amenorrea. No se h aclarado 

del lodo si eslas aHeraciones se relacionan con fluctuaciones de peso, déficit 
nutritivo o estrés emocional. 

Existe reducción de problemas mayores de salud P'Ya las pefSOflas bulinicas que 
mantieoon el peso nonnal y no llegan a convertirse en anoréxicas. En generailas peIS¡leCtivas 
son mejores P'Ya la bulimia que para la anorexia Debe obselYarse, sin embaIgo, que en un 
estudio de pacientes bulimioos, después de seis años la tasa de mortalidad fue de 1 % en las 
mujeres en lerapia. Otro estudio encontIÚ que el 20% de las mujeres con bulinia estaban 
luchando conlra el trastomo después de diez allos. 

3.12 COMPUCACIONES MÉDICAS 

Las complicaciones médicas que se pueden presenta' en este lraslDmo son: 

Caries dental 
Dolor abdominal 
Eslrías 
Piel amarillenta, sobre txJo en las manos y piantas de los pies, por comer aimentos aIDs 
en camleno 
Palpitaciones, arritmias cardiacas 
Hipersensibilidad dental al calor, frío y sustancias ",idas 
Erosión y pérdida de esmalte dental 
Alienlo létido 
Ojos rojos, conjuntivitis, herrorragias oftálmicas, resullalo de la presión producida ¡lO( el 
v6mitl 
Ulceras en el estómago, esófago e intestino 

Gastritis 
Quemaduras en el esófago ¡lO( el conslanle v6mitl 
Periodos menslrualas irregulares 
Fatia de control en el esfinter de ¡lO( vida 

Frecuenles dolores de cabeza debido a la baja presión sanguíooa y la disrrWIuci6n de 
oxigeoo que llega al cereIJro 
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3.13 FACTORES DESENCADENANTES 

Dentro de los factores que pueden desencadenar dicho ~astomo enconlJamos 

3.13.1 Factores Bioquinicos 

La bulimia, el grave desonlen de la alimentación, podrla deberse a una disfunción qulmica 
en el cerebro y no solamente a una necesidad imperiosa de mantenerse delgado, ya que 
mujetes que padecieron la enfermedad y lograron recuperarse, resultaron rnas afectadas 
psicológicamente a causa de una falta de lriptoflrl un aminoácido que juega un papel 
indirecto en la regulación del apetito. 
Este se encuentra en varios alimentls y el organismo lo utiliza para producir serotonina, un 
elemento químico que funciona a nivel cerebrnl como regulador del humor y el apetitl. En ... 
estudio realizado con mujeres bullmicas recuperadas comparado con mujeres que nuoca 
padecieron la enfermedad; observaron que las bulímicas recuperadas presentaoo mayores 
cambios de humor, inlensa preocupación por su imagen corporal, y un mayor Emor de 
perder el control sobre sus hilbitos alimenticios luego de ser privadas de triptlfm durante 17 
horas. Gabriela Roxanall Czyszyn, Juan Carlos Curi (19n-99). 

En un estudio difundiclo en la edición de febrero de 1988, de los an:hivos de Psiquiatria 
general de la Asociación Médica Estadounidense; donde pa1íciparon álOZ mujeres bullnicas 

. Y doce sanas. Estas ingirieron alimentls y bebidas de igual apariencia, soto que alguoos 
contenían triptotan Y otros no. 'as conclusiones sugieren que un nivel menor de seroI:>nína 
puede generar algunas de las manifestaciones clínicas de la bulimia nerviosa en individuos 
vulnerables a este tipo de desonden, indicó la doctora del estudio Katharine A. Srriltl, de la 
Universidad de Oxford. 

Un experto que no participó en este estudio alínna que la investigación añade un 
elemento mas a la creciente noción en causas biológicas y parece estar retaciooada con la 
imposibilidad del sistema de regular la serotonina 

Un nuevo estudio llevado a cabo en la Escuela de Medicina de la Universidad de Pit1sburg, 
concluyó que las anonnaIidades en la regulación del neurotransmisor puede jugar un papel 
fundamental en la aparición de la afecci6n que provoca un aumento patológico del apetit>, 
acompa/lado de alteraciones psíquicas. Estudiaron a 60 mujetes, 30 de ellas bullrricas. 
Descubrieron que en la totalidad de los casos, los niveles de las susllrlcias 
neurotransmisoras, dopamina, noradrenalina, eran similares. No obstante, las mujeres 
bullrricas presentaron niveles mas aIt>s de sero\onina Los autores del estudio ~ en 
"Archives DI General Psichiatry" (1988) aseguraron que la presencia de un posible enlace 
entre la serotonina y la bulimia se basa en estudios previos que descubrieron que las 
mujeres bulírricas son mas propensas a sufrir afecciones psíquicas como depresión o 
ansiedad. 

Debido a la impoflancia que tiene la serotlnína en la aparición en la bulirriia nerviosa, se 
mencionará brevemente su bioslntesis. 

la serotonina O 5-hidroxilritarrina es una honnona secretada por las neuronas 
serotoninérgicas que "nnan parte del sistema IImbico, el cual se refiere a tls cirl:uOOs 
neuronales que controlan la conducta emocional, los impulsos motivacionales Y condiciones 
internas del organismo o funciones vegetativas del encéfalo (IIlfr4leraIura, osmotaIiIad de 
líquidos, impulsos de comer, beber, y control de peso corporal). El control de estas funciones 
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está raI","",ado con la conduela del individuo. El sislema IImbico está foonado por las 
eslrucllJras de la parle basal del encéfalo, siendo los más impolÚllles el hipotálano, el 
hipocampo, ¡>Me anterior del tálamo y la amígdala. 

La serotonina es segregada en el área inhibid"", reticular, la cual se localiza en la parle 
media de la protuberancia y parte ventral del bulbo (tronco encefálico). Esla área utiliza 00 

mecanismo Que consiste en excita' a las neuronas serotoninéfyicas, las cuales a su vez se 
encagan de segregar la neurohormona inhibidora 'sarolonina'. Además en esta área 
existen varios núcleos delgados denominados núcleos de raIe. Muchas de las neuronas de 
estos núcleos segregan serotonina Estas envian fibras al diencéfalo, corIeza cerebral y 
otras descienden a la médula espinal. Las fibras dirigidas a la médula tienen la capacidad de 
disminuir el dolor. La serotonina liberada en el diencéfalo Y en el cerebro desempeña 00 

papel inhibidor, lo Que provoca el sueño normal. (10) 

3.13.2 Factores Psicológicos. 

Las mujeres con bulimia están propensas a la depresión y se encuentran en peligro de 
comporlamientos impulsivos, como promiscuidad sexual y cleptomania, los cuales se han 
reportado en la mitad de personas con bufimia El abuso de alcohol y drogas es más común en 
las mujeres con bulimia Que en la población en general o en las personas con anorexia. En 00 

estudio de mujeres bulímicas no anornxicas, el 33% abusaban del aIcoOOI Y el 28% abusaban 
de drogas, con un 18% con sobredosis respectivamente. Siendo la cocaina y las anfetaminas 
las drogas usadas con mayor frecuencia 

Los pensamientos predominantes en estas pacientes son negativos, se encuentran en un 
callejón sin salida que es el intenlo de control sobre la comida para cambia- su cuerpo. A su vez. 
se ven controladas por este problema por lo que son frecuenles los sentimientos de tris"'" Y de 
llorar. Otro sentimiento característico es la baja auloestima a consecuencia de identibta con 
la de su propio cuerpo, sintiendo a su vez un intenso miedo al rechazo O al abandooo. El miedo 
que experimenlan por su propio cuerpo, especialmenle a la ganancia de peso y hacia la cooida, 
en particular a determinados tipos de comida, se puede detinir como de tipo ~, Y de hecho. 
en el tratamienlo de los trastornos alimenlaOOs se han de utilizar muchas técnicas de reducción 
de la ansiedad. 
Los pensamientos circundan les, repetitivos y persistentes sobre la conida Y el peso, 
comportamientos rituales y comprobaciones repetidas también se observan en estas persooas 
lanto que podrian describirse como personas obsesivO-<:OlTlpulsivas. 

3.13.3 Factores socioculturales. 

A partir de 1925 cuando los cánones de belleza temenina dan un giro muy imporIanle, ya que 
con la desaparición tolal del corsé (se usó casi 4 Siglos), la mujer comienza a mostrar su cuerpo de 
otra manera. En esle año aparecen por primera vez los figurines de moda en los Que se apunla una 
estilización progresiva, se acortan los vestidos, se enseñan las piernas y hay una supresión de 
curvas. Coincide con la incorporación de la mujer en la alla burguesla y comienza la moda de 
mujeres delgadas que inciuso se vendaban el pecho para hincar el sutil canino a la androgilla. 

En los aiIos sesenla se empieza a analizar el papel de la mujer, no sólo en reIaci6n a la moda, silo 
por el cambio social que se produce a partir de su incorporación masiva al mundo laboral. La 
ausencia de una persona que se responsabilice de los horarios de comida (papel tralicionaImenle 
atribuible a la madre) la desaparición de los ~tos de comer en familia, la supresión de la merienda 
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y la cena se destacan como factores que pueden conducir a una dieta errónea Yerros como estls 
trastornos de la conducta alimentaria afectan mayontmM'lente a mujeres a través de todos estos 
fldores, pero no hay que culparlas por este canbio social de hábitos en la alirnenta:i6n familiar, 
puesto que también hay que considerar los diferentes estilos de vida que hal irnpuesb los trabajos 
de jornada protongada (tanto pa-a hombres como pa-a mujeres) los traslados en la ciudad a los 
centros de trabajo, el frenético nbno urbano que ha! propiciado que e! comer fuera de casa sea a 
veces imprescindible. 

Sin embargo en todas las definiciones de estos trastomos parece que afectan mayoritariamente a 
las mujeres; ya que todas las estadisticas senalan que e! 90% son mujel1lS entre 14 y 18 aIIos, 
aunque la edad va descendiendo peigrosamente hacia niñas, meOOl1lS de doce año 

los ctrooes de belleza actuates y el rechazo soci¡j a la obesilad femenina hacen que las 
adolescentes sientan un impuiso irrefrenable de esta tan delgadas como las modelos 'top modefs" 
que la publicidad y medios de comunicación pl1lSentan a diario. 

los medios de comunicación tarrbién contribuyen con la publicidad para adelgazar sin esfuerzo, 
con la promoción de métodos mágicos, rápidos y efectivos para alcanzar la figura deseada o 
anhelada, métodos que Val desde la ingesta de cápsulas que no pemiten la retención de grasa;, 
apa-atos para disminuir medidas, hasta géles modeladOl1lS de la figura, todos ellos vendiendo la 
ilusión de una figura perfecta 

l;¡ PI1ISión sociocultural a la esbettez junto a la estigmatización a la obesidad juegal un ~ 
fund<rnental pero evidentemente es necesario que apa-ezca1 otros elementos pa-a que se 
desa-rollen los trastomos ¡jimentarios como la bulimia. 

Por o~a parte en nuestros dias parece como si la belleza estuviera ¡j alcance de DIos. Po< 
supuesto, se trata de la belleza definida según los cMones vigentes, definitivM'lente marcados por 
la delgadez corporal. l;¡ I1IStricción atimentaria es e! medio de eficacia derroslrado, co...,.noo, 
prestigiado, difundido, estabtecido. La consecución de la delgadez medialte una dieta l1ISIricüva 
está al alcance de todo el mundo. Asi ha podido democratizarse la obtención de la belleza; se ha! 
podido romper bllTeraS sociales y dOOrencias personates; y ocupar el lugar econórnico-sociaI q ... 
ocupa la industria del adelgazar. Tumer (1984) ha subrayado la existencia práctiica de dos ""'" de 
dietas alimentarias l1IS~as: la dieta médica Y la dieta del consumidor. l;¡ primera estaría 
destinada ¡j cuidado y mantenimiento en estado satisfactorio del cuerpo interior, la segunda estaría 
al servicio de la superficie corporal, del cuerpo exterior. l;¡ dieta médica se basarla en el 
conocimiento cientl1ico; la dieta del consumidor seguiria normas culturales. 
Asi los conocillientos cientl1icos, y rnéd'1COS, sobre el cuerpo y su funcionamiento suelen ponerse 
con bastante frecuencia más al servicio del con~oI de la silueta que ¡j del cuidado de la sakId. 

Nunca como en nuestros tiempos el cuerpo ha determinado e! yo, es decir, el autoconcepto de la 
gente, y no el cuerpo en su totalidad, esto es, su apariencia, su f""'ada, su superficie. A¡lIrento 
luego soy ... asl. l;¡ búsqueda apasionada de la silueta perfecta (defgada) i"1'lica la posibifidad de 
coosegui~a; haciendo mil intentos por modificar la apariencia CO!JlOfaI por milk>nes de rrujeres Y 
hombres en kldo el mundo (desarrollado) porque estál plenamente convencidos de que es posible 
aIcalzar el objetivo. Este convencimiento es la coosecuencia de vivir en un mundo que cuenta con 
innumerables procedimientos para modificar el cuerpo humano: liposucciones y ipoesculturns, 
silicones, intervenciones quirúrgicas estéticas y plásticas, trasplantes, injertos, masajes reductores, 
dietas adefgazantes, protesis de todo tipo, anabolizalles, ejercicios fisicos cooeclol1lS etc. De modo 
que los canbios de aspecto CO!JlOfaI están a la orden de! dia, sin importar e! riesgo de sakId que 
conlleva 
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Asi, la presión sociocultural a la esbeltez junto a la estigmatiza:ión de la obesidad juegm un papel 
fundamental pero evident""","te es necesario que apamzC31 otros elementos para que se 
desaTollen tos trastoroos alimentarios, corno pueden ser un conlem educativo y ramr"" que 
particulariza el modelo eslélico-corporal, una baja autoestima, un estilo de afrontalTienl:> deficiente Y 
el mil:> de la ·súper muje~. 

Finalmenle, es importante tener en cuenta que las consecuencias del estrés no son las mismas 
para Indas las personas. Un buen conlacto social, que pennita expresar los miedos y alQUslias que 
padecemos es un buen predictor, disponer de un buen enl:>mo social adecuado también lo es, 
generar detenninadas expectativas, tener un lugar de control centrado en uno mismo o mas que en 
el exterior en general es positivo. Tener habilidades de resolución de problemas y una cierta 
confianza en la propia capa:idad de respuesta serian algunos de los elemenl:ls que pueden ayuda­
a superar estos momentos conflictivos. 

En resumen estos son los fa:tores con influencia sociocultural. 

Presión social para ser delgada 
Confusión de rotes sexuales 
Alta presión para sobresalir 
Enfasis en la delgadez como modelo de belleza, popularidad, control y éxOO 
Estigma a la obesidad 
Obesidad vista como fra:aso, falta de control, falta de cultura. fealdad y soledad 
Bomb.Ydeo de mensajes de la industria de las dielas a través de I:ls medios de 
comunicación 
Alta compelencía 

3.13.4 Fa:tores faniliares 

Farn,ia impulsiva caótica 
Presión indirecta del conflicl:> 
Poca cohesividad 

- Aislamiento aunado a dependencia y falta de asertividad 
Pocos linites Y confusos 
Perfeccionistas 

ambiente hostil y desorganizado 
Falta de comprorriso 
Limites caracterizados por hostilidad, enojo y manipula:ión 

Entre otros fa:tores que pueden desencadenar la bulimia encontramos: 

Un evento traumático 
Un periodo extenso de dolor emocional 
Padecer trasl:>mos del estado de Mimo 
Un ambienle controlador o rígido 
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Hipemensibilidad infantil 
Una enfermedad flSica 

- ComenlaOOs acetta de la figura 
Una dieta o numerosas dietas fra:asadas 
Descubrimiento die adicciones o b"astornos alimentMos en padres 
Elección die una carrera donde es muy importante la apaiencia fisica 

3.13.5 DislDrsiones Cognitivas 
Se entiende por distorsión cognitiva a la percepción irracional de idieas y pens ...... tos en 

relación a un evenlD especifico. Por ello, La persona que sufre un 1rastorno alimenaio presenta 
una serie de características que, aunque evidentemente pueden variar de una persona a otra, 
tienen vanos puntos comunes. Tanto en la bulimia COOlO la ooorexia nerviosa se pueden observar 
aspeclos cognitivos inadecuados y persistentes que se refieren principalmente a la comida, al peso o 
al aspecto eo<poral. 

En cuanto a la comida las distorsiones cognitivas más habituales son: 

Abs1racciones selectivas 
Generalizaciones excesivas 
Magnificación die las consecuencias negativas 
Pensamiento dicotómico 
ldieas autoreferenciales 
Pensamiento supersticioso I Inferencia arbitraria 
Uso selectivo de la información 
Hipergeneratización 

En cuanlD al peso y al aspecto fisico: 

PensamienlD dicotómico (soy a1ractiva o soy fea) 
El ideal irreal (uso diel ideal social COOlO un Stand«d die apaiencia aceptable) 
La cornp¿ración injusta (ella es mas bonita que yo) 
La lupa (Observar soIarnen1e las pa1es negativas de la propia apariencia) 
La mente ciega (Minimizar una p..re del cuerpo que pueda consiidenr.;e a1ractiva) 
La fealdad radiane (exagerar aspectos negativos) 
El juego de la culpa (culpabilizar la apariencia die la propia insalislaccicin) 

- La mene que lee mal (No tengo novio porque estoy gol1la) 
La desgracia reveladora (Nunca me amarán a causa de mi apaoiencia) 
La belleza liniladora 
Sentime lea (soy muy fea) 
El reftejo del mal humor (b"aspasar las preocupaciones al propio cuerpo) 
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3.14 TRATAMlE'lTO 

Los basmmos alimentaios coosidemdos mayores, Anorexia Nerviosa y Bulirria Nerviosa, 
constituyen desde hace unos años una autentica epidemia social. la COf1'lIlIePdad de la 
etiopal:lgenia, considerada multidimencional, asi como de la evolución clinica, coo tendencia a la 
cronicidad, y de la frecuente aparición de complicaciones físicas adamas de la presencia de un 
amplio rango de psicopatogenia asociada como son los trastornos de pe!SOOaIidad, depresión, 
abuso de substancias, etc., slnlomas psicológicos y alteraciones en diversas .:reas como son la 
familiar, interpersonal y social, dificultan la actuación tera¡Jéutica. A pesar de los numerosos 
abol1l .... terapéutioos, tanto farmacológicos como psicológicos, aisladlos o corrbinadlos, no existe 
hasta ahora un tratamiento que sea universalmente efectivo. En los últimos alas p¡rece existir un 
acuerdo generalizado en que el mejor aboI1I* es aquel que combine las diferentes es~aIegias, 
fannaccl6gicas psicosociales y las estrictamente médicas. Por lo que un modelo integrado supone 
la coofiguración de un programa terapéutico que, en térmioos generales ¡>Jeda ser útil _ en el 
medio hospitalario como en el ambulatorio, y que coordine la combinación de los distintos niveles de 
intervención como son: el tratamiento estrictamente médico, educaci6rl y coosejo nutricional, el 
tratamiento farmac0t6gico Y las intervenciones psicotera¡Jéuticas individuales y/o de grupo Y 
familiares. 

Antes de iniciar el tratamiento es indispensable una evaluación global de la paciente, sin olvidar 
que pa-a ello es necesario el establecimiento de un cima de coofianza y de relación emp3tica en!re 
el paciente y el terapeuta; asi el logro de una colaboración sincera y ernpática en!re ambas ¡ates 
en el primer contacto es primordial. 
Para la obtenciÓ!l de la información, la Asociación Americarla de Psiquiatria (APA), en su guia 
práctica de los ~astomos de la alimentación (APA; 1993), recomienda ia utilización de entrevistas 
s~cturadas; sin enilargo la entrevisla ellnica debe ser el primer recurso para el diagnóstico y 
la información ellnica. A través de la en!revista se puede investiga: el análisis funcional y el 
significado complejo que puede existir detrás de los slntomas (Gamer y Rosen, 1990). 

Desde una perspectiva multidimencional o de tratamiento integrativo es importante _ en 
euenla que la consideración Qué tratar, lleva implici., un diagnóstico, lo que coolleva una vaforación 
longitudinal de la sintomatologia, los faciJres que se relacionan coo los posibles carrbios en la 
presentación clinica, aquellos que de modo importante intervinieron al comienzo y los que pueden 
estar influyendo en el mantenimiento, el momeo" evo/ulivo O maduración psicobioIógica, el 
funcionamiento den~ del contexio social y famiUar, la dinámica de ta personalidad, el ehlcto, el 
estado de salud fisica Y la sicopatologla asociada. 

También es necesaric el establecimiento de un programa previo que con1enga objetivos cI<ros a 
COItJ y lago plazo, asi como la cobertura de varias .:reas. Por una parte, aquellas centradas en 
ofrecer coosejos nutriciooales, nonnas educativas en relación a la alimenlación y las YaIora:iones 
acenca del estado flSico o estrictamente médico. Y por otra, la atenci6n puramente psiquiálrica y/o 
psicológica la cual puede ser dividida en el enfoque a dos vías tal como lo proponen los pmcipios 
cognitivo-conductuales: 
a) dirigida ata rnodlflicaclón dotas conduclls alimentarlas (peso,lIJiCOO1es, 

v6mIIoo 
dieta y otras conduclls que tienen como objetivo el controf de peso~ 
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b) DIrigida hacia sinlo_ psicológicos: creencias y en ',en fundamentales en el 
desarrollo y mantenimiento del trastorno. 

En base a éstos principios se basarían las diferentes estrategias de intetvención. 
A continu",ión se describirá brevemente el tratamiento inlegrado de la bulimia nerviosa: 

La mayona de los estudios sobre los resultados del tratrnienl:J muestran que éstas pacientes 
mejoran con las terapéuticas utilizadas ",tualmente y, aparentemente, algunas pueden recupe!lllS9 
de su condición clínica. Pero mientras éstos resultados son favorables a corto plazo, los resuHados 
a largo plazo son menos alentadores, con un importante número de pacientes con riesgo de 
recaida (Freeman y Munro, t 998; Mik:hell y coIs., 1989). Po, otra parte, aún no se 11m definido de 
un modo consistente aquellos predictores que puedan indicar cual es el mejor tratrniento. 
Las pacientes con bulimia nerviosa raramente necesitan hospitaliz",ión, siendo posible la realización 
de un tratamiento eficaz de modo ambulatorio. Y probablemente sea más prudente evitar el ingreso, 
dado que es mejor para la paciente conseguir el control de su conducta alimentaia fuera del 
hospital, enfrentándose con tos mislroS problemas a los que tendnan que ha:e' frente tras el 
tratamiento hospilalaric. 

Existen algunos p"'ientes para los que es necesaria la hospitalización cuyas índica::íones de 
ingreso incluyen: 

La presentacióo de probiemas médicos coocomüantes como podrían ser: T rastomos 
electroliticos, dilatación gástrica tras los atracones, rotura esofágica por v6rrilos, arritmias. 
etc. 
La presencia de psicopatologia asociada por ejemplo: depresión severa. ideación aulolítica, 
ele. 
La presencia de sintomatologla severa, como: número elevado de atra:ones y v6rnítos que 
no mejora tras el tratamiento ambulatorio en un tiempo adecuado. 
Un grave deterioro del funcionamiento social, que puede ser por los mismos síntomas o por 
ouo tipo de afieraciones asociadas, y que no ha mejorado tras un tiempo adecuado de 
tratamíen I:J ambulatorio 

- Cuando existe una rel",lón alterada con la familia que persiste tras un tiempo arnbuIaklrio, 
con el fin de romper el circulo vicioso de esta alteración 
Cuando la ausencia de medios no pennita otras alternativas como por ejemplo: la 
hospitaliz"'ión parcial en pacientes con slntomas severos 

En ocasiones, el tratamiento hospilalalio es el único modo de estabilizar el estado somiItico asi 
como de romper el ciclo auacónJpurga. Los criterios del alta hospitalaria dependerán del control 
de los slnl:Jmas alimentarios, de la sinl:Jmatoiogia incapacltante para su funOOnaniento social y 
del compromiso para realizar un prograna de seguirrienl:J de forma adecuada. 
Para aquellas personas que no presenten complicaciones como abuso de laxantes, abuso de 
alcohol u otras drogas, ide",ión suicida o alteraciones graves de la personalidad está índicadla 
una aproximación inicial a través de psicoterapia de grupo O individual. B nmejo lOOdian1e 
consejo nutriciooal, terapia cogní1ivo-conductual, o terapia conductual simple, a través de la 
noonaIizaci6n de las comidas y otros oompooentes de estas intervenciooes pueden producir una 
interrupción del ciclo atracónlpurga, con una mejorla clinica evidente en 3-4 meses de 
tratamiento. 
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la medicación antidepresiva ha mos~ado ser eficaz en el control de los sínlomas de estes 
pacientes y puede adminis~rne desde el inicio del ~tamiento para la mayoria de ellas, Sin 
embargo, no debe considerarse nunca como el único ~atamiento. las pacienles que pnesentan 
sin1omatologia depresiva, ansiedad, obsesividad, y sinlomas de descontrol de impulsos suelen 
beneliciarne con estas medicaciones. 

Por 000 lado, la aproximación cognitivo<:onduclual es considerada por algunos autores 
(Fairoum y Hay, 1992) como el abooIaje de elección. Aunque éskls mismos autlres afirmoo que 
esta técnica no es ni necesaria ni suficiente en todos los pacienles. Además un 12-15% de las 
pacientes según Agras, (1992) no acepta este tipo de terapia. Otro inconvenienle según SIrober 
(1991) es que esta técnica requiere una cooperación del pacienle para realizar el autlcontrot, y 
esta cooperación a menudo es d~icil de conseguir en los más jóvenes, los cuales aceptan 
mucho mejor la terapia integrativa 

En la tase de recuperación, debido al alto porcentaje de conflictos no resueltos y de trasklmos 
de la perwnalidad de estes pacientes, se ha sugerido la continuación de la inleMlnci6n 
psicoterapéulica medianle psicolerapia interperwnal, cognitiva, psicodinilmica o psicoMálisis 
cen~ilndose en los aspectos más nucleares de los que dependerían los sintomas inicialies con el 
fin de prevenir las reoaidas. En esta fase de la inlervención se dirigiria hacia los temas comunes 
del desanol1o Y formación de la identidad, d~uRades en el manejo de la agresividad o la 
sexualidad, las expectativas del rol genérico, la regulación del ailctl, disfunción f.miar, estitls 
de afrontamiento y resolución de problemas. Esta continuación del tratamiento estaria más 
indicada para pacientes con perwnalidad tipo bordertine, y alOréxicas. 

la lerapia familiar está indicada en "luellas que presentan conflictls con los padres y en las 
más jóvenes que viven en el hogar patemo, por la relevMeia que la familia puede tener en ta 
configuración de las actitudes hacia el "yo', las atribuciones de valores y las maneras en que se 
regulan las emociones y la insatisfacción corporal que emellJO durante la dieta. AsI, el modelo 
inlegrado de Iratamiento de los trastornos de la alirrentaci6n supone la valolación 
multidimencional de cada paciente con el objetivo de configurar el tipo de inteM!nci6n 
terapéutica más apropiada. 

Se puede afirmar de manera global que los trastornos de la alimentación necesitan ser 
_s con la combinación del ~tamiento farmacológico y psicolerapéutico. Ninguno de éskls 
es superior o infefior al 000, pero cada uno de ellos tiene su importancia en los diferenles niveles 
de intervención a coro y mediano plazo. Sin embargo, la intervención psicolerapéuOCa a largo 
plazo parece la elección más conveniente. Dependiendo de las caracterislicas in<flViduales, de la 
pernona seria el tipo de abordaje lerapéutico a emplear. 
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4.1 ASPECTOS COGNITNOS 

4.1.1. APROXIMACION COGNITNO- CONDUCTUAl 

la psicología aprlCada nació, con el finne propósito de proceder cientilicamene en el C<IIf1lO 
de la solución de los problemas hu_os, haciendo hincapié en la utilización de métodos cienlíficos 
Y de los principios de la psicología para la valoración de los patrones y capacidades de conduela de 
cada individuo, asl como en la Ionnación poofesional que debe deself4lO~ar el psicólJgo aplicado. 
(Kendall y Norton Fom, 1988). 

El primer inlenlo sistemático por vincular una p<áclica pragmática con un cuerpo de 
conocimienlos básicos lo constituyó un movimiento revolucionario denominadio genéricamente 
Modificación de Conducta, que surgió con las teorias del aprendizaje, y en particular, de la teorta del 
condicionamiento operante de S.F. Skinner, Ullman y Krasner, 1965.Hasta entonces la psi:ologia 
habla sido la ciencia de la vida mental, que debla estudiaJSe a través de la introspección. Se decia 
que un sujeto se comportaba de detenninadas maneras debido a lo que sentía o pensaba, por lo 
que había que enfocarse en los pensamienlos y los sentimienlos. Con el surgimiento del 
cooductismo, se propuso como objeto de estudio la conducta y como método a la observación Y 
experimentación; en particular se concibió a la conducta pooblemiltica en función de contingencias 
pJOblemálicas de reforzamiento y no en función de sentimientos o estados mentales; sil embargo, el 
movimiento conductista no negó la existencia de los sentimienlos o las emociones, lo que negó fue 
su atributo causal. Asi, la conducta ya no era sintoma de un desomen subyacente sioo, la meta de 
la evaluación y el tratamiento. 

Los primeoos reportes de los psicólogos condueluales como Ayllon y Haughlon, (1962) Azrin y 
PoweI, (1968), Baldura, (1965) y el mismo Skínner, (1954), demostraron que tanto la conduela 
anormal como la oormal estaban sujetas a los mismos principios de aprend~; brindaroo la 
oportunidad de construir una verdadera tecnologla conductual, estrechamente vinculada con el 
conocimiento básico, con la investigación de laboratorio, y con la teoria de la conduela. Se abrió 
también la posibilidad de solucionar poobíemas que la psicoterapia habia sido incapaz de resolver, 
como el autismo, el retamo, las adicciones. La esquizofrenia, etc., así como al tipo de sujetls a los 
que les podía brindar ayuda. El análisis conductual aplicadio, como método POOV9yÓ a la psicoIIogía 
de una forma sistemática de abordar los problemas psicolOgicos, lo que permitió gener;J" 

conocimiento acerca de ellos y de la mejor manera de solucionarlos. 
Como conjunto de premisas filosóficas, oonceptls, principios y procedimientos, el desarrollo de 

la modificación de conducta se dió a modo de extrapotación directa Y asl se aplicó • la solución de 
pJOblemas del comportamiento humano en ambientes naturales e institucionales. Con el tiempo Y a 
pesar de su éxito inicial, sus principios y procedimientls fiueoon insufiicientes, tanto para delimitar 1Il 

campo poopio de acción poofesional como para la solución de pJObíernillicas humanas ~. 
(Yates, 1977; Deitz, 1978). 

la terapia Conductual (WoIpe, 1980), por su parte, se enfocó más a la solución de problemas 
que a la vinculación con la psicología cientifiica e incorporó modelos que pretendlan expIi<3 
pooblemas específicos (ansiedad, depresión, obsesiones, adicciones, et.) así como procedimientls 
de diversos orlgones (desensibilización sisternillica, entrenamiento aser1ivo, entrenaniento en 
relajación, etc.) caracterizándose más como priIctica pragmática, que como tecnología cientl1U 
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Este intento por construir una venladera tecnelogla conductual no cristalizó, por lo que los 
objetivos iniciales se fueron diluyendo y lo que inicialmente fue un movimiento horrogéneo de 
rea:ci6n en contra de la psicoterapia tradicional, se convirtió a su vez en un campo heterogéneo de 
aproximaciones le6ricas y prllcticas de inlervenci6n desvinculadas del marco teórico que 
supuestOO'leOte le habla dado origen. 

Frente a este problema un grupo de psicólogos conductuales empezó a lrabajar con un nuevo 
paradigma denominado Cognitivo Conductual. 

Mahoney (1974), en su libro "Cognilion and behavior" Modificalion asienta que el conduclista 
pensante nace a partir de la revisión del paradigma de la modificación de conducla, estiroolada por 
las cnticas, sobre la falla de consideración de los aspectos esenciales del cornportarnienln humano, 
a saber, los eventos pnvadcs. Considera que fue el propio Skinner el que abrió la puerta para el 
estudio cientffico del mundo. Otru antecedente importante radicó en la imposibilidad de explicar el 
lenguaje a través de la teorla del condicionamiento, denvada de los estudios expertrnentalles de 
condicionamiento clásico y operanle con humanos. 

Por su parte Kadzin (1983) opina que el surgimiento de la tendencia hacia lo cognitivo en la 
modificación de conducla se desarrolló como consecuencia de: 
a) la insalisfacción con las explicaciones estimul<>- respuesta 
b) los resultados de la investigación que han mostrado el papel de los procesos de 

pensamiento en el control de la conducta humana 
c) El desarrollo de las técnicas de aulocontrol 

El primer intento por considetar los aspectos privados lo constituyó el trabajo de lloyd 
Homme (1965) que invitaba a los analislas conductuales a utilizar la melndelogia del análisis 
funcional para dar cuenla de las coverantes, es decir, las operantes de la mente. Honvne considera 
que los pensamientos eran elementos iniciales de las cadenas oonductuales abiertas y que podial 
sujelarse al escrutinio ernpirtco y al contrul experimental porque eran públicas por lo meoos para 
aquél que la ernitia. Para Homme el ignorar los evenlos pnvadics era remar el dualismo mente­
cuerpo, tan rechazado por los conduclislas. En esla linea (1966), incluyó a las conductas cubiertas 
en el paradigma del condicionamiento, inventó la sensibilización encubierta, que consisIia en inslnir 
al sujeto para que se imaginara involucrándose en la conducta problema y experirnentllldo 
sentimientos desagradables, como náuseas, dolor o desaprobación social. los pensanienlos, las 
imágenes, los recuerdos y las sensaciones se describian como estimulos cubierlns, respuestas 
cubiertas y consecuencias cubiertas. Se extiende asi la lógica del paradigma a los """"los aJbierIns 
sobre la base de que ambos eventos cubiertos y abiertos, responden a las mismas leyes y procesos 
del aprendizaje. Sin embargo, dadas las consecuencias lógicas de la extensión del paradigma 
operante a las conductas cubiertas y dada su insuficiencia explicativa, se han venido adoptllldo 
distintos · modelos, básicamente de dos tipos, los modelos le6fioos altemativos corno el modelo 
mediaclonal de Mahoney y el modelo del aprendizaje social de Bandura y los modelos de 
intervención terapéutica como el modelo de Michembraum, el de Beck Y el de EHis, principalmenle. 
Modelos que se menclonarál a continuación: 

los modelos de procesamiento de información corno explicaciones del ~ provienen 
en su mayoria de la ingeniena y representan un esfuerzo por sintetizar experirnentamente las 
conductas humanas complejas. En la década de los 50's algunos psicólogos construyeron _ 
que aparentemente aplicaban diferenles plincipios conductuales, por ejemplo el homeostaln de 
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Sabih (1952). Y la máquina del aprend~ de Hoflman (1962). Ellos perseguían el oIJjeIivo de 
simular los procesos menlales superiores. Como su nombre lo indica los modelos de procesan1iento 
de infonnoción enfatizan la adquisición almacenamienlo y utilización de la información. enlendida 
ésla como los estímulos. datos. ínslru<:ciones ele .• que constituyen la entrada (i~ut) o que 500 
introducidos a la compuladora; después. la compuladora soca un resunado particular final (oulputJ. 
Entre la entrada y la salida. se describe a la computadora ejeculando una serie de manipulaciones 
OIdenadas según los datos de entrada. Eslas manipula:iones pueden consistir en la aIter.I:i6n o 
transforma:i6n de la masa de datos. en calcular algo ocerca de ellos. compara1os con alguna otra 
cosa. utiliza- el resullado de la búsqueda para algo previamento alma:enado en la memoria de la 
compuladora. evaluar lo que se encuentra en elapas intermedias. lomar decisiones all9S¡leCm ele. 
Cada una de eslas manipulociones puede requerir una sene corIa de instrucciones adjunlas al 
programa de la compuladora; eslas instrucciones se llaman subrutinas. aquí la subrutina es la 
represenla:i6n de un mecanismo de procesamienlo de informa:i6n. (Hilgard y Broker. op.ciQ. 

Estos modelos coociben al ser humano como un procesador de la experiencia mas que como 
un compuesm vaclo de enlaces estímulo-respuesta. que no responde a un mundo real sino a la 
percepción que se tiene de él. Se basan en la noción de procesamiento de información. 
reconociendo tres procesos bilsicos. la adquisición. el alma:enamienlo y la ublzación de la 
informa:i6n. lo cual tiene dos i~licaciones imporlantes. el reconocimiento de que el uso de la 
información es bilsico para el aprendizaje y de que existen procesos activos en él. Siendo un 
modelo media:lonal. lo que postula es que las respueslas de! organismo a su medio se ven in1kJidas 
por su propio procesamienlo de la información es decir. el modelo en que el organismo media la 
estimuloción. 

la meláfora cibernética consisto en que el sistoma nelVioso. autónomo. central y sornillico. 
constituyen el hardware de la compuladora humana y que el sonw ... e se compone de un juego de 
programas que controlan el alma:enamiento y transferencia de la informa:i6n. Los len6meoos rnas 
estudiados desde eslas perspectivas sor. la alención. percepción. memoria. iengu*. motiva:i6n. 
loma de decisiones y solución de problemas. 

lIodelo de aprendizaje social. 

De manera paralela a los modelos de procesamienm de información. se han des<Iroilado los 
modelos de aprendiz* social. Murria y Ja:obson. (Garfieid y Bering. 1971) consideran que ambos 
sislernas han respondido a las necesidades de los psicólogos aplicados de entender el aprendizaje 
que tiene lug ... en situoclones sociales reales tales modelos 500: 

a) la Ieoria del aprendi"" social de Miller y DoII ... (1941). quienes extendieron 
los principios del aprendizaje al estudio del lenguaje y razonamiento. aprend~ 
imilativo y las influencias culturales en el aprendiz*. 

b) la Ieorla del aprendiz* de Rollar (1954), quien enfatizaba el conoepm de 
reforzamiento en el conlexto de incentivo y el de expeclancia. definía a la conduela 
en un sentido muy ¡mpIio de manera que se pudieran inciuir las actividIades 
cognitivas como el planear. reciasific..-. raclonaliz ... y reprimir. 
Una de las leerías de! aprendizaje social que mas ha impa:iado octualmenle el trabajo de kls 

psicólogos conductuales es ta propuesla por Bandura (1969). 
Esto modelo. no coocibe a las persoras como movidas por fuelZaS intemas ní con1roIadas por 

estimulos externos. mas bien el comporlamiento humano se explica en términos de LII modelo 
triádico de mutua reciprocidad en donde la conduela. los faetones persorales. cognitivos y kls 
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eventos medioambientales, operan como determinantes inleractivos de todos y cada uro de los 
elementos. 

La naturaleza de las personas se define dentro de ésta perspectiva en términos de un mimero 
b1Isial de capacidades: la capacidad pan! simbolilll', pool prever, la capa::idad viaia, ta 
autoretlexiva y la auk"regulatoria; de ésta propuesta surge la propuesta metodol6g;;a denominada 
modelo de autoeliclr:ia. DefiniendO a la eliclr:ia como "una cap¡r:idad generativa en _ un 
conjunto de habilidades cognitivas, sociales y conductuales se organizan en cursos nlegrados de 
acción que sirven para rroiltiples propósitos. (Bandura, 1971). La eficacia como logro, requiere 00 

solo de poseer ciertIs habilidades sino, además, de la creencia de que se ejecutarán correctrnenle. 
Esle elemento de eliclr:ia pen:ibida es central para la consideración de los problemas clinicos desde 
el punto de vista de Bandura. 

Modelo del aprendizaje cogn~lvo de M. "ahonay 

Según Mahoney, el hombre es un organismo muy complejo con una capacidad de adaptación; 
es un elemento activo en su propio desanrollo, un organismo al misroo tiempo con...rado y 
controiador, producto y productor de fuerzas medioambientales. El explica que el aprendizaje es 
inducido por la experiencia de relaciones sistemáticas en tiempo y espacio; taJes experiiencias soo 
selectivamente filtradas, lransformadas, categorizadas y almacenadas. Afinna qoo el 
comportamiento vOOa de acoordo a factores atentivos (p'ecepbiales), procesos relacionales, 
repertorios de conducta y retroalimentación. 

Del mismo modo que Bandura, Mahoney asume que el organisroo es prtI:ticamente 
bombardeado por el medio, no responde a todos y cada uoo de los estlmulos qoo se le presentan 
sino que, a ~avés de una intrincada interacción entre el sistema receptor y la hisma propia de 
ap<endizaje, se adquiere la habilidad de imponer un "filtro peroeptual". &pica que los procesos 
atentivos pueden contribuir al establecimiento de pa~ maladaptativos que llevan a una 
disfunción en la ejecución. 

Los procesos mediacionales de acuerdo a Mahoney, dan lugar a "productls 
simbólials" a los que denomina contingencias cognitivas (Mahoney, 1974) y soo las 
rep<esentaciones de las regularidades y relaciones que constituyen el mundo vividio; dado que los 
humanos somos procesadores de infonmación limiladlos, oos vemos forzados a imponer 
regularidades a nues~a experiencia, estas regularidades se convierten en las reglas o planes en los 
qoo organizarnos las combinaciones estimukHespuestlH:onsecuencia y que facilitan el aprendizaje. 
Sin embargo, en muchas ocasiones las regularidades pen:ibidas discrepan de las regularidades 
reales , llevando a patrones disfuncionales de cornportanienlo. 

Mahoney explica que los procesos atentivos y relacionales adecuados aseguran patrones de 
conducta adaptativos, es necesaio qoo el sujeID sea capaz de exhibir la respuesta adecuada en una 
situación dada Un repertorio de respuestas deficienle puede ser resultado de limitaciooes f1sicas, 
ap<endizaje insuficiente, memoria pobre o uso de la respuesta inadecuada. Finalmenle, MaI10ney 
considera qoo aunque el papel de las consecuencias ha sido a menudo sobreestimado, el an ..... 
del comportaniento humano no est..-ia completo sin la inclusión de los factores motivacionales; 
distingue ~es tipos de consecuencias, las externas, las vicarias y las auklgeneradas y afirma qoo las 
consecooncias pasadas afiectan a la conducta futura a través de un mecanismo neuroquirnico 
llamado "anticipación". 
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4.1.2. TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (ABC). 

En el aí\o de 1956. el Dr. Albert Ellis. inicia una nueva comente en psicoterapia que hoy se 
conoce con el nombre de T erap;a Ra:ional Emotiva Conduclual (TREC). 

Ems. pIoolea que en el funcionamiento humalO exislen tres aspectos psicológicos principales 
que son los pensanientos. sentimienlos y conductas; estos tres aspecm estfr1 inlerrelacionados. de 
modo que los cambios en uno producen cambios en el otro. Si las persooas cambioo el modo en 
que piensan ocerca de las cosas. el mundo o si mismos. sentirán de modo diferenle Y se 
comportarán de dilerenle manera. A esm tres Principios les llamó: el ABC (H) de la Terapia 
Racional Emotiva donde: 

"A" (activadores) Representan persooas y eventos especificos que al enfrentarlos en el 
quehacer diario pueden hocer reaccionar a quien los vive de manera inadiecuada. 

Hay dos clases de activadores: 
Los primeros algunas veces son eventos fortuitos COO1O catástrofes. hambrunas. pestes o 

plagas; que cuando las perseoas las enfrental saben COO1O reacciooar. la gente demuestra una 
gran capacidad para enfrentarse a esle tipo de situaciones rruy lraumilticas logrando superarias. 
rehaciendo sus vidas y sus comunidades. 

la segunda clase de activadores son los que la pernona pem;te que le aIecIen. Estas son 
rencillas diarias. frustraciones. preocupaciones. docisiones ele. Ninguna es en si misma gran cosa. 
pero en conjunto terminan afeclando. 

los "B" (pensamientos). la manera en que pensarnos. en respuesta a una situa:i/Jn o persona 
especifica, determinará en gran parte nuestra reacción emocional y nuestro comportarrientl (puntl 
c). si dejamos que A influya en nosotros. 

Los "C" (comportamientos). en el modelo ABC. represental dos cosas: los senlinientos y 
comportamientos en una siluación especifica que ocurre en el pontl A. El primer puntl de este 
modelo radica en que los sentimientos son la causa principal del comportamientl. Asi. el cómo se 
siente y la intensidad de esos sentimientos. influyen en gran medida en el COOJIlOrtamiento en una 
situación detenninada. 

Dicho modelo se ejemplifica en la siguiente figura: 

A _______ __+. B ______ ...... e 

Hechos detonantes: 
Situaciones o personas 

especificas 

Lo que se aee SObfe 
Henos detonantes 

Los senlmientos 
y comportamientos 

Por ejemplo. si después de un fracaso en una tarea. se piensa "soy un iniltil que no ta:e nada bien; 
no vale la pena ni intentarlo". los pensamientos y conducta serÍl1 rruy diferentes que si se piensa: 
"bueno he fracasado en esto. pero eso no me convierte en un iniltil. sólo en un ser hurnmo que 
comete errores. COO1O todos los demás; veJé lo que puedo hocer para remediarto", En el primer caso 
no es de extrallar que aparezcan sentimientos de depresión Y que el comportamiento sea de 
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abaflljono, mientras que en el segundo caso, se puede sentir molesto o preocupado, pero eslas 
emociones no serán lo bastante intensas e incapa:itantes corno para impedir soluciona el problema. 
seguir adelante y aprender cómo hacer las cosas mejor la plÓXima vez. (11) 

AsI, la terapia racional emotiva trata, por lo tanto, con las causas de las emociones humanas; 
contando con seis principios para su aplicación, los que se mencionan brevemente a continu<Ei6n: 

1. El pens;rniento es el principal detemlinante de las emociones humanas. Los """,tecimientos o 
las demás personas, aunque pueden contribuir, no nos hacen sentir mal o bien, sino que lo hacemos 
nosotros mismos en función de cómo interpretamos los aconlecimienlos y las cosas que pasen por 
nuestra mente. 

2. El pensamiento disfuncional es la principal causa de malestar emocional. 

3. Debido a que sentimos en función de lo que pensamos, para acabar con un problema emocional, 
tenemos que empezar haciendo un 1J1á1isis de nuestros pens<l11ientos. Si la psicopatJbgia es el 
producto del pensamiento ioracional, lo mejor que podemos hacer es cambiar ese pensamiefOO. De 
hecho es lo único que podemos cambiar, ya que no podemos cambiar directarnenle las emociones 
ni dejar de sentimos mal solo porque lo deseamos. 

4. Múltiples factores, tanto genéticcs corno las inHuencias ambientales (educación, e~) se 
encuentran en el origen del pensamiento irracional y la psicopatologia. De hecho los seres humanos, 
parecemos tener una "'ndeneia nabJraI hacia el pens;rnienlo irracional y la !'Ultura en que vivimos 
moldea el contenido especifico de esas creencias. 

5. A pesar de la existencia de inHueneias pasadas en la psicopatologia, la Ierapia racional emotiva 
enfatiza las inHuencias presentes, ya que son las responsables de que el malestar haya continuado 
a través del tiempo, a pesar de que las inHuencias pasadas hay1J1 dejado de existir. La causa 
principal del malestar emocional no tiene que ver con el modo en que fueron adquiridas esas 
creencias sino con el hecho de seguir manteniendo dichas creencias irracionales en el presente. 
Asi, si una persona evalúa su modo de pensar Y lo cambia en el presente, su funcionamiento y 
sentimientos serán muy d~erentes. Es decir, no hace falta ir al origen ni descubrir qué sucedió en el 
pasado, pues podemos trabajar directamente en el momento presente. 

6. Aunque las creencias se puedan cambiar, ese cambio no va a suceder necesariamente con 
facilidad. Las creencias irracionales se cambian mediante un esfuerzo activo y persistente para 
reconocenas, retarlas y modificanas, lo cual constibJye la tarea de la terapia racional emotiva 

Tipos de creencias irracionales: 

1. ExJgencias. ReHej1J1 un pens;rniento absolutista. basado en exigencias en vez de prefemnciias, 
en necesidades en vez de deseos 
2, ~: Consiste en exagerar las consecuencias negativas de una sibJ<Ei6n hasta el 
ex1remo de coosiderano!efTibie 
3. Baja tolerancia I la rrustrad6n: Consiste en una i~acidad para soportar la incomodidad, el 
malestar, el sufrimiento o la demora en la consecución de nuestros objetivos, cuando la realidad nos 
muestra una y otra vez que estas cosas sucederán en nuestra vida inevitablemente. 
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4. Evaluaciones globales de la vida humona: Implica pensar que los seres humaros pueden ser 
valorados y que unos valen más que otros. en vez de vak"ar solamenle su ~ID o 
acciones. VlOIldo las cosas asl, es fácil concluir "soy un fra:aso y un idiota polQue he l!a:asado en 
esto", 
Cuando manlenemos una creencia inacional, tendemos a malintetpretar la realidad de modo que 
confinne esa creencia. Aunadas a dichas creencias surgen las emociones positivas adecuadas e 
inadecuadas, y emociones negativas adecuadas e inadecuadas, las cuales mencionaremos 
brevemente. 

Las emociones negativas adecuadas e inadecuadas. 

Las emociones negativas inadecuadas se definen como aquellas que hocen que las condiciones 
adversas y las frustraciones empeoren e impiden resolver el problema o la causa del malestar. Entre 
ellas se encuentran la ansiedad, depresión, ira, culpa vergüenza y dolor emociional etc. Corro 
hemos visto son causadas por creencias jm.v::ionales. 
Las emociones negativas adecuadas son aquetlas que tienden a darse cuando los deseos y 
preferencias humanas se ven bloqueados por frustrados, y ayudan a las pensonas a minimizar o 
eliminar el problema. Es decir, nos ponen en marcha para soIucionallo. Entre ellas se encuentran la 
preocupación, la tristeza, et enfado, el remordimiento, et pudor y la decepción. 

La terapia racional emotiva ayuda de esta manera a las personas a sustituir sus emociones 
negativas inadecuadas por emociones negativas adecuadas, de modo que, ante una situación 
conflictiva, en vez de sentir una ansiedad paralizante, por ejemplo, pueda sen~r solamente una 
preocupación que le lleve a resolver et pfOblema. 

Las emociones positivas adecuadas e inadecuadas. 

Los sentimientos positivos también pueden ser inadecuados. Por ejemplo, et sentimienlD de 
grandeza o superioridad es una emoción positiva porque hace que una pensona se sienta bien. Sin 
embargo, se basa en una percepción irreal de uno mismo y a la larga provocara problemas en las 
relaciones con tos demás Y rechazo. 
Las emociones positivas adecuadas son et resullado de la satisfacción de los deseos, metas e 
ideates humanos. Incluyen et amor, et placer, la curiosidad, la felicidad. 

En sintes~, la terapia consiste en reemplazar esas creencias ina¡xopiadas por creencias aprllIliadas 
y racionales. El método principal p .... hacer eslo se 11<1113 refutación o debate y es, básicamente, 
una adaptación del método eientilico a la vida cotidiana. Es decir, si nuestros pensamientos son los 
responsables de nuestras emociones negativas inadecuadas, podemos sentimos mejor si 
aprendemos a pensa- por medio de un procedimiento eientilico según el cual dichas creencias soo 
consideradas hipótesis cuya validez o invalidez habra de detenrinar antes de ser aceptadas o 
rechazadas. Los pasos a seguir son los siguientes: 

l. Descubrir las creencias que están en la base del problema Y "'" daramenIe que 
son ilógicas, no realistas y que causan ma/eslar. 

2. Aprender a debaIT esas aeencias y demosb'arl!8 8 si mismo r:émo y por que 
no están claras. 

3 Disaiminar las creencias irracionales de las racionales, mostrando r:émo estas 
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últimas conducen a mejores resultados. Cambiar /as CIflfJncias imlciooa/es pa ' 
creencias racionales.. 

Además de la discusión pueden utiHzarse otras lécnicas de pensalTÍelll:> que ayuden a canDa- los 
modos inapropiados de inlerpretar la realidoo. A veces, también· puede SOl' necesario !!IlSOOar' 
IBcnicas para afrontar el estrés, entrénamiento en resolución de problemas, lécnicas de 
comunicación, et:. 

Ejemplo: Un pocienle se da cuenla de que la gente se rle y se sienle ..,sioso, deprimido Y 
empieza a alejarse de ellos, Entré sus pensamientos se encontraroo los siguientes: "Esla genle se 
está riendo de mi, en cuyo caso soy un tonto'. "Si se están riendo de mi es terrible. Hablarán mal de 
mi y penleré a todos mis amigos'. Ante las primeras de eslas creencias se preguntó' ¿Dónde esta 
la evidencia de que se estén riendo de mi? Y si lo están hociendo, ¿Po< qué eso me convierte en un 
tonto?' (Discusión). Después de la discusión logro cmlbiarta por la siguiente creencia racional: "No 
hay ninguna evidencia de que se estén riendo de mi. Pueden estar riéndose de otras lTIIJChas cosas 
e incluso si estoy octuando toolamenle eso no me convierte en tonl:>'. Esl:> hizo que se sintiese 
mejor y disminuyeran su ansiadoo y depresión. Con el tiempe y la práctica estos pensanientos más 
realistas..:aban apareciendo automáticamente y sustituyendo a los ..,tenores. 

La duroción de la terapia, depende de cada persona y del tipe Y cantidoo de problema de que se 
trale, la terapia puede durar desde unas pecas sesiones hasta varios meses. AsI mismo, cuanto 
más motivooa esté una persona y más g"'as tenga de trab~ por super..-sus problemas, mayores 
serán las probabilidooes de éxito. 

4.1,3. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TERAPIA COGNITIVO 
CONDUCTUAL 

Esta terapia se basa en una tralición previa que park> de la filosofl3 griega Epiclel:>, filósofo 
griego estoico, defendia que '\as personas no se afectan por los acootecimienlos, sino por taopinión· 
que se hoce de ástos'. tos ~Iósolos estoicos (350 a.C. al 100 a.C) se interesaban en rrmeja'los 
&tados emocionales extremos, que ellos llamaban ~iones' de cara a tlev..- una vida más 
adecuada y libre de- trastoTllOS'. Enestatradiciixrdestar300 los' filósofos de' la Romadásica como 
MaRX> Aurello, Séneca y Cicerón. También la religión fundala por Boda (556 aC).se basaba en el 
dominio del su_to personat mediante el mmejo·de·las·pasiones. 

la tradiCión es contínuooa'ya en elsiglo XXpor eI.psiCótqgo atemti1 [ungwilZ, psii:oa:1aliSta. gil> 
crea· en· 1926· un· tipc. de psicoterapia· muy· similar· a· la· lerapia· cognitiva; modificand<> el mél:ldo· 
psiooooatltico ·tréudi..,o. 'Es Alfred Miar '(1897' 1937) quién verdederarnente crea un méI:ldo de 
terapia cognitiva eslructuralo (alOque noaxoctarnente.simitar .a.1a Ieoria.actuat)bzado enque.1os 
trastornos psicoilgicos son un problema que responde a una atteración de las formas en que las 
personas buscan sus metas o propósitos en la vida Pero va a ser otro psicótogo quien más difundía 
un método <le terapia cognitiva ~ los profesionatesde la satud menta!: AlbertEIis y su terapia 
racional emotiva mencilnooa ..,lerilrmenle. Algunos aI10s después, en 1962, ef Dr. liaron T 8eck. 
inicia una nue-va propuesta en psicoterapia que deoonina Terapia Cognitiva (TC) y que l1lIY prllMl 
alguiriria gran prestigio per su eficacia para afrontar la depresión. Ambas corrientes, ~rm con otras 
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nuevas· orientaciones i~tegradoras , conductuates, eslill· comprendidas en· k,. que· hoy podriarms 
denominar la "corriente cognitiva conductual" en psicoterapia, que 000ptan el rrmeto de la 
psicologia cognitiva. 

4.1.4 MODELO COGNITtVO 

El paradigma de la' psicologia cognitiva consiste en el principio de la medioción cognitiva de los 
~aslornos psicológicos, que defiende que la OIlJanizoción de la experiencia de las peISOOas en 
términos de significado afecla a sus sentimientos y a su conducla (8eck, 1967,1976). Esto es; la 
reocción (o respuesta emotiva o conductual) ante una situocióo (o estimulo) está mediada por el 
proceso de signific..:ión (o evaluoción) en reloción a los objetivos (metas, deseos) de cada peISOOa 
1'2) 

Este modeto parte de la existencia de una es~a reJoción en~ el an'lbiente, la cognición, el 
ateckl, la conducta, y la biología. Se destaca fundamentalmente los procesos de pens.mento como 
foctores que inteNienen en los ~astomos psicológicos. Sin embargo los componentes cognitivos 
(pensamientos, imágenes, creencias), se consideran esenciales para entender dichos ~Iornos, Y 
la terapia cognitiva dedica la mayor parte de su esfuerzo en producir can1bios en este nivet., sin 
dejar de lado tos oiros componentes como son, métodos de manejo afectivo, modificoción de 
conducta. Lo importante es que todos esos componentes se OIlJanizan mentalmente en tomo a 
deteoninadas estructuras de significados subjetivos que organizan la experiencia de las personas. 
Aunque todos los componentes de los ~tomos son importantes, lo más relevante es la cuestión 
del signi1icado. 

El significado hoce que las personas reJ..:ionen sus estados animicos con sus conductas y sus 
pensamientos. Con el teonino "significado" nos referimos al sentido que tienen tos acontecimientos 
de la vida de una persona Estos significados dan el sentido que tiene para cada uno de nosotros 
nuestra propia vida octual, los recuerdos, lo que esperamos del futuro y el como nos consideramos a 
nosotros mismos. 

Como definición de terapía cognitiva tenemos que:"es un sistema de terapia basMJo ... una 
__ d<l la pslcopatologia que mantiene que la p<Jml/lCÍÓII Y la eslnlcIuR de /a:s upetÍIJIICÍIS 

dellndlYtcilo d<ltannlnan sus sen6m/anfos y conciJcll" Beck (1967,1976). 112) 

El modelo cognitivo mantiene que los trastornos psicológicos provienen con frecuencia de 
maneras erróneas de pensar concretas y habituales. Esas maneras enóneas reciben el nombre de 
Distorsiones cognitiva • . Las dislofsiones cognitivas derivan a su vez de creencias personates o 
signi1icados subjetivos a menudo aprendidos en la etapa infantil del desarrollo, que por lo gene'" 
ocl1ian a nivel "Inconsciente" sin que la persona se pe¡cate de su papel. Esos significados 
personales reciben el nombre de esquemas cognitivos o supueslos peISOOaIes; éslos son la birria 
en que la persona da sentido y signi1icado a su existencia pasada, actual y por ocumr en el futuro. 
Eslos supuestos personales pennanecen ~noctivos o donnidos" a lo largo del tiempo en la memoria 
y anle deteminadas situaciones desencadenantes, que pueden ser: una enfermedad fisica, 111 

aconlecimiento en la vida personal; se "activan o despiertan" y actúan a través de situ..:iones 
concretas produciendo a menudo detenninadlos errores del pensamiento (disk>rsiones cognitivas) 
que a su vez se retacionan reciprocamente con delerminadlos estados emocionales y conductas. Las 
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distomiones C<Jgnitivas se expresan a través de las C<Jgniciones de las pen;onas (pensamientos, 
imágenes) que aparecen en situaciones donde una inlensa allera:i6n emocional (p.e. ansiedal, 
rabia o depresión) y trastornos de la conducta (p.e. conducta de escape, problemas de relación de 
pareja o problemas coo la alimentación). A esas condiciones se les denomina ~ 
automático •. 

Pensamientos automáticos y distorsiones C<Jgnitivas. 

Los -pensamientos 'automáticos son llUestra charla 'intema o autndialogo interno, a nivel mentat, 
expresados como pensamientos o imágenes y que se relacionan con estados emocionaIies inEnsos 
(como' ansiedad, depresión; irao euforia). A menudo fornm 'vemiones' subjetivas de las cosas 
que nos ocurren, que suelen ser bastante enóneas, en el sentido de dar una láIsa il1\aQlll1 o 
interpretación de las cosas y los hechos, por k> que se le dice que están basados en 'distorsiones 
cognitivas'. Estos pensamientos se diferencian de la forma de rellexk>n ... y ,.,a1izar los problemas 
que lenemos las pen;onas en estados ,.,imicos de mayor catma o sosiego, nuestros 'pens¡mienlos 
racionales', que inlentan adaptarne a los problemas y analizarlos para inlenta resotverlos. Al 
contrario de los 'pensamienl>s racionales', los pensamientos automáticos se cara:terizan por11:!): 

A 'Son cha~a i"lema refenda a lemas muy cof1Cfétos: Una pen;ona que teme ser reChazada por 
otros se dice a si misma: 'La genle me mira y me ve esblpido·. Otra pemona con terror a los 
génmenes se repetla: "Tengo que tira esta conserva, seguro que está coofll'ninado·. Una lercera 
pemona mientras estaba con su paeja se decia: 'Seguro que nuestro noviazgo lennina mal'. 
S Apanacen como mensajes recortados en foona de "palabras claves': Un Estudlane deprimido 
recordaba vivanenle el dia en que reprobó vanas asignaturas y le pasaba por su cabeza 
rápidamente pensamientos como:"T oda me sale mal· .. . , 'racasado .... 
e los pensamientos automáticos son involuntariios: entran de manera automática en la mente. No 
son pensamientos reHoxivos ni producto del análisis o razonamiento de una pen;ona sobte ... 
problema. Al contrario son 'reacciones espontáneas' ,.,te detenninadas situaciones donde ,.,arecen 
luMes sentimientos. 
O Con frecuencia se expresan en forma de palabras como 'deberia de, tendria que .. •. Aparecen a 
menudo como obligaciones que nos imponemos a nosotros o a tos demás en foona de exigencias 
intolerantes. Un atleta en un entrenamienlo entro un segundO por debajo de su marca. y 
rápidamente pensó: 'no deberia haber tenido ese fallo', apretando sus pu~os y nmdilula Y 
sintiéndose irritado consigo mismo. 
E Tienden a dramatizar o 'exagerar las cosas'. A menudo hacen que la pen;ona adeI<r1e lo peor 
para ella. Una pemona se dispone a viajar y piensa ansiosamente "'( si ocurre un accidente' 
F Hacen que cada pernona adopte una fanna o cristat por donde interpreta los acontecimiientos de 
fanna rigida. las cosas son según el prisma por donde se miran. Asi ante un mismo acontecimient> 
cada pen;ona lo interpreta a su manera Cl8yendo 'ener razón', sin atender a otros dolos o 
vaionaciones distintas. 
G los pensamientos automáticos son dificiles de controlar: Al no ser pensanienl>s raciooaIes ni 
reflexivos, no se suelen comprobar coo la realidad, y la pen;ona que lo tiene suele creer lilcilmente. 
H Son aprendidos: Son el reHojo momentáneo de actitudes y creencias que h,., sido ..,....rtdas en 
la infancia o adotesoencia, provenienes de la lanilla, ta escuela y otras influencias sociales. Corro 
en esos perfodos OOn no se ha desarollado demasiado la ~ad racional de.mlisis de las 
pen;onas, son asimilados con mayor !",¡idad y alma:enados en la memoria humana 'esper<r1dio' a 
ser disparados por situaciones con carga emocional. 
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Corro los pensanientos automáticos producen errores del pensamenk>, prismas moot1ados y 
desviados de los acontecimientos que ocumm, que suelen ser habituales y repetitivos, puedef1 ser 
agrupados en las IIamooas dislorniones cognitivas en función de los errores que comeen: la 
siguiente labia recoge las principales distorsiones cognitivas: 

1. FmraJe o abstracción seleálva: Consiste en selecciom:r en forma de "visión de bine!' un solo 
aspeck> de una situación, aspec10 que tiñe toda la inteJprelación de la sil1Jación Y no se pen:aIa de 
otros que lo contradicen. Una pernona se encuentra too un amigo y habl.., de muchos _ 
agradables, sin embargo discuten de politica, y al man:harse a casa se siente irritado pellSaldo en 
las criticas de aquel h;o:;ia sus ideas poIiticas, olvidando los otros temas agradables~. Se 
fi~ra lo negativo, olvidándose lo positivo. Palabras claves para detectar esta distorsión son;'no 
puedo soportar esto', ' No aguanto que', "Es horrible', ' Es insoportable' . 
2. Pensamiento Polarizado: consiste en vatorar los ;o:;ontecimientos en forma ex1rema sin tener 
en cuenta los aspeck>s intermedios. Las cosas se vatoran por buenas O matas, blaICaS o negras, 
olvidando los intermedios. Por ejemplo un chico que recibe un no, al invita" a una chica piensa: 
'Solamente me pasan cosas malas'. Otra persona que no encuentra tra~ piensa: 'Soy un 
incompetente e inútil'. Palabras claves para detectar esta distorsión son todas aquellas que 
extreman las valoraciones olvidando los gradios intermedios y matrices. Ejemplo: "Fracasado', 
'Cobarlle', ' Inútil·'. etc. 
3. Sobregeneratizaclon: Esta distorsión del pensamiento consiste en sa:ar una conclusión general 
de un solo hecho pa1icular sin base suficiente. Por ejemplo una persona busca ~ Y no lo 
encuentra y concluye: 'Nunca conseguiré un emplieo'. 'Otra persona que se siente tris1e y piensa: 
'Siempre estaré asi'. Palabras claves que indican que una pernona esta sobregeneratiza1do son: 
'Todo, Nooie, Nunca, Siempre, Todos, Ninguno'. 
4. Interpretación det pensamiento: Se refiere a la tendencia a interpretar sin base alguna los 
sentimientos e intenciones de los demás. A veces, estas interpretaciones se basan en un 
mecanismo llamado proyectivo que consiste en asignar a los demás los propios sentimientos y 
motiv;o:;iones, como si los demás fueran similares a uno mismo. Por ejemplo, una persona nota 
como la miran unos extraitos y piensa: 'Se que piensan mat de mr. Otra persona esta esperando a 
otra en una cila y esta tarda cinco minutos y sin medíar prueba alguna, se le viene a la cabeza: 'se 
que me est¡j mintiendo y enganando'. Palabras claves de esta distorsión son: 'Eso es porque', "Eso 
se debe a', 'Se que eso es por". 
5, Visión catastróllca: Consiste en ooelantar acontecimientos de modo catastrofico paa los 
intereses personales, en ponerse sin prueba alguna en lo peor para uno mismo. Por ejemplo una 
persona esta viendo la estadistica de accidenles de trafico por la lelevisión Y le pasa por la cabeza: 
'Y si me ocuniara a mi'. la palabra clave que suele indicar esta distorsión suele ser. 'Y si me acune 
a mi... tal cosa~. 

6. Personatlzaclón: Consiste en el hábito de mI",iom:r, sin base suficiente, los hechos del entomo 
con uno mismo. Por ejemplo: En eI~ una persona tenia la impresión de que cada vez que el 
enc<:rgado hablaba de que había que mejofar la catidOO del ~ se refen.., exdusivanenle a él. 
Esta persona pensaba: 'Se que lo dice por m', Un tipo de personaliza:ióo consiste en el hábito de 
oompaarse con altas personas de nmera fmcuenle: 'Soy menos sociable que José', 'A él le ha:en 
caso pero no a mi'. Palabras claves son: 'Lo dicen por mi', ' Hago esl> mejor (o peor) que taro 
7. Falacia de control: Consiste en cómo la persona se ve a sí misma de mooera e ....... sobre el 
grado de control que tiene sobre los aconleclmientos de su vida. ° bien que se sueIie creer rruy 
competente y responsable de todo lo que ocune a su alrededor, o bien en el otro extremo se ve 
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impotente y sin que tenga ningún con1rol sobre los acontecimientos de su yida. Ejemplo "Si otras 
pe!Sooas Ca'Tlman de actitud no me sentiria bien', "(o soy e! responsable de! sufrimiento de las otras 
pe!Sooas que me nadean' palabras claves son: 'No puedo hacer nada por ... , solo me sentiré hien si 
tal perrona cambia tal', "(o soy e! responsable de k>do'. 
8. Falacia de la justicia. Cons~te en ta costumbre de Yalorar como inj!JSto todo aquello que no 
coincide con nueslros deseos. Una per.;ona suspende un examen y sin eyidencia piensa: 'Es injusto 
que me hayan suspendido'. Otra per.;ona piensa sobre su pareja: 'Si de Yer1lad me aprec;,.a no me 
diría eso'. Palabras claves soo: 'No hay derecho a', 'Es injusto que', 'Si de Yerdad tal, entonces.. 
Cual'. 
9. Razonamiento emocional: cons~te en creer que lo que la perrona siente emxionalmente es 
cierto necesariamente. Si una persona se siente irrilado es porque alguien ha hecho algo paa 
aiterarte, si se siente ansioso es que hay un peligro reat, ele. Las emociones sentidas se ro,., 
como un hecho objetiyo y no como derivadas de la interpretación personal de los hechos. Las 
palabras claves en estos casos son: 'Si me siento asi... es porque soy loa ocurrido'. 
10. Falacia de cambio: Cons~te en creer que el bienestar de uno mismo depende de manera 
exclusiva de ios actos de los demás. La per.;ona suete creer que para cubrir sus necesidades son 
los olros quienes h,., de Ca'Tlmar primero su conducta, ya que creen que dependen solo de 
aquellos. Por ejemplo un hombre piensa: 'La relación de mi rnatrimooio solo mejora si canbia mi 
mujer'. Las palabras claves son: Si tal cambia tal cosa, entonces yo podría tal cosa'. 
11. Etiquetas globales: Consiste en poner un nombre general o etiqueta globalizadora a nosotros 
mismos o a los demas casi siempre resignandolos con e! yerbo 'Ser". Cuando etiquelamos 
globaliza'TlOS de manera general todos los aspectos de una persona o acontecimiento bajo el prisma 
de ser, reduciéndolo a un solo elemenv. Esto produce una yisión del mundo y de las persooas 
estereotipadas e inllexibles. Por ejemplo una persona piensa de tos negros: ' los negros son unos 
holgazanes'. 'Un paciente idealiza a su terapeuta: 'Es una perrona estupenda'. Por ejemplo: Un 
hombre cada vez que tenia ciertas dificultades para hablar con una mujer que le agradaba, se decia, 
'Soy llmido, por eso me pasa esv'. Las palabras claves son: 'soy un', 'Es un', 'Son unos'. 
12. CulpabHidad: Consiste en atribuir la responsabilidad de los acontecimientos bien kltalmente a 
uno mismo, bien a olros, sin base suficiente y sin lener en cuenta olros facb'es que conlribuyen a 
los acontecimientos. Por ejemplo una madre cada yez que sus hijos lloraban tendia a irrilalse con 
ellos y consigo ~ma culpáldose de no saberlos educar mejor. Otra característica de la culpa es 
que a menudo no !leya a la perrona a cambiar de conduela sino solo a darle vueltas a los mallos 
aspeckls. En este caso las palabras claves aparecen en tomo a: 'Mi culpa', 'Su culpa', 'Culpa de'. 
13. Los d--.s: Cons~te en el hamto de mantener reglas rigidas y exigentes sobre como tienen 
que suceder las cosas. Cualquier desviación de esas reglas o noonas se considera i1tJ1er3l1e o 
insoportable y conlleya a una alteración emocional ex!rema. Algunos psicólogos h,., considerado 
que esta distorsión esta en la base de la mayorla de los lrasroos emocionales. Ejemplos de esle 
caso soo: un médico se irritaba constantemente con los pacientes que no segutan sus 
prewipciones y pensaba: 'Oeberian de hacenne caso', eso impedia que revisara sus aduaciones 
o explorara los facklres que podl,., interfenr en e! seguimiento de sus indicaciones. Las palabras 
claves son: 'Oeberia de', 'No deberla de', Tengo que', 'No k>ngo que', 'tiene que', Albert EHis, 
llama a este habito 'Creencias imrionales' y las contrapone a las 'creencias racionales', 
caracterizadas por lo que la persona desea o prefiere respecto a sus objetivos o melas. Alrma que 
los delberlas producen emociones ex1remas y ~aslomos y los deseos personales derivados de las 
creencias raciOnales pueden producir malestar cuando se consiguen, pero no de manera extrema 
como las exigencias de los "deberias', que ademils nos aleja de conseguír nueslros objetiYos al 
marcamos solo un Ca'Tlino rigido. 
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14. Tener razoo: Consiste en la tendencia a probar de manera fTecuenle, ,.,Ie un desa:uefdo con 
otra pernona, que el punto de vista de uno es el conecto y cierto. No importa los <Mgumentos del 
otro, simplemenle se ignorM y no se escuchM: Una pareja discutia fi"ecuenlemente por la manera 
de educar a los hijos, cada uno se decia: "Yo lengo razón, el está equivocado" y se ennedaban en 
continuas discusiones con gran init,.,ión de ambos. No llegaban a ningún ,.,uenlo soto era una 
lucha de poder, de soIlresalir con razón particular. Las palabras claves que denotan esta discusión 
son: "Yo rengo la razón", "Se que eslDy en lo cierto el está equivocado". 
15. Falacia de la recompensa divina: Consiste en la tendencia a no busca- solución a problemas y 
dificultades :.:tualos suponiendo que la situación mejorará "mágicarnenle" en el tuturo, o uno lendrá 
una recompensa en el futuro si la deja tal cual: El efecto suele ser el ,","mular un gran malesla" 
innecesario, el resentimiento y el no busca- soIuciooes que podrían ser factibles en la _ídad. 
Una mujer toleraba que su marido llegara bebido a altas horas y grilara. Ella se decia: "Si agU>r1to el 
dia de mañMa se dará cuenta de lo que hago por el", Sin emb<Mgo iba ,","mul,.,do gran ira y 
respondia de mMera indirecta a su malestar cuoodo su pareja le solicitaba ,",:.:ión intima y ella se 
opon la por "estar cansada y con dolor de cabeza". En esle caso las palabras claves que indican la 
distornión son: "El dia de mañana lendré mi recompensa", "Las cosas mejoraran en un futuro". 

otro elemento importante en este modelo, son los esquemas cognitivos o supuestos pernonales. 
Ilichos esquemas se definen como construcciones subjetivas de ta experiencia perronal en 

Ioona de significados o supueslDs pernonaies que guian a nuestra conducta y emociones de 
manera 'Inconsciente". Son representaciones mentales de nuestra experiencia en la vida, pero no 
meras coplas de lo que nos ha sucedido sino nuestra experiencia organizada con sentido pernonal. 

El esquema cognitivo se define como: la tonna de pensar con la que enfoca J experimenta la 
vida cada pernona. En el lenguaje popular: "La manera en que nos tomarnos las cosas". En el 
lenguaje psioológico: "La organiz:.:ión de nuestra experiencia en tonna de significados pernonales, 
que gulan nuestra conducta, emociones, deseos y melas pernonales". 

Estos esquemas cognitivos están, en cierto modo, localizados en nuestro cerebro en los 
cin:u~os de la memoria, son el resultado del desanoHo biológioo y las experiencias de apren~ de 
cada pernona y están constituidos por los significados que tiene cada pernona respecto al mundo y a 
si mismo. De hecho, cu,.,do hablarnos de "mente hum,.,a" nos rele!irnos al funcionamienle de estos 
esquemas en tonna de fenómenos como "conocimiento", "memoria", "deseos", "sentimientos", 
'conducta", etc. 

Desde esta pernpectiva se considera que los trastornos psioológicos son el resultado de 
alter:.:iones en la organización o funcionamiento de los significados pernonales, Y la labor de la 
psiooterapia es la (le desaminar significados al1emativos que generen mayor bienestar. 

En el desarrollo de una pernona los primeros esquemas cognitivos creados son los esquemas 
tempranos nucleares (algunos psicólogos le ItarnM también modelos creativos o guiones). Se 
refieren a escenas cargadas de afecto. B niño Mles de desarroUar el lenguaje (desde el 
n:.:imiento hasta los 3-4 aI10s aproximadamente) a partir de su experiencia de vinculación at.ctiYa 
con las figuras parentales, se construye mentalmente su experiencia en wa de imt.genes o 
escenas sobre :.:ontecimienlDs repetitivos (,",:.:iones con sus padres, si mismo y su entorno). Esta 
organización mental de escenas-nucleares o centrales VM a construir la "base de su (lefSOIlá1dad" 
en el sentido de que la influencia poslerior de dichas experiencias de su vida v,., a estar matizadas 
por estas experiencias primarias. Estas se ,",acionM como hemos dicho con la vinculación *tiva 
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hacia los padres sobre lodo con la madre. A esta vinculación afectiva se le ha denominado apego 
(BowIby, 1969, 1973). El apego abarca no solo los primeros años de la vida infantil, sino I:>da la 
vida, pero es en los primeros anos de vida cuarxlo va a dejar su más marcada infiuencia. 

U. Ieorla del apego defiende que las personas tienen una disposición innata al vinculo 
afectivo con olros seres humanos: buscar la proximidad ha:ia aduhos especilicos que proporcionan 
prolección conlra los peligros. La calidad de esta experiencia de apego afectivo Y sus aIIera:iones 
van a ser "guardadas" por la persona en su memoria de ...,ntecimientos vividos (Ila'nada memoria 
episódica) de manera ~nconsciente'. Estos acontecimienlos vividos personalmente en esas 
experiencias maran los esquemas cognitivos tempranos que van a infiuir en: 

1. U1·vaIoración de las olras personas que vaya conociendo 
2. El grado de confianza y aceptación de si msmo 
3. U. manera de explicar y alribuir erróneamenll o no los acontecimientos a 

dell!nninadas causas (por ejemplo: sentir ira y vivirla como angustia alribuida 
a.temor a que pase algo 

4. El equilibrio personal entre la capacidad para explorar nuevas experiencias y busca' 
seguridad en olros. 

Veamos brevemente como la alteración del apego temprano puede producir el traslDmo 
psicológico: Ciertas actitudes y estilos de comunicación de los padres hacen que el niño deje de ser 
consciente de ciertos acontecimientos que él ha observado (p.e abuso de alcohol Y drogas por parte 
de uno de los padres), los padres ie insism al niOO que olvide lo sucedido y le presionan para que 
lome de manera menos negativa lo sucedido. Eslo hará que el niOO "reprima u olvide" lo sucedido y 
lo recuerde de manera más benigna ha:ia los padres. Y cuando él diga o cuente de cómo era la 
relación con sus padres lo haga desde este punto de vista dividido, la experiencia real percibida se 
hará inconsciente y se almacenara en la memoria episódica (de recuerdos de la vida), y la "imagen 
presentada" será la mas accesible a su coociencia. Esta fa~a imagen le pennitirá sin embargo 
mantener la ilusión de cercania atectiva hacia sus padres. Sin embargo, esa división menlal 
(disociaci6n eo leoninos psiquiálricos) le influirá en sus propias relaciones sociales, de pareja o con 
los hijos donde ap ... ecen problemas 

El trabajo II!rlIpéutico con estos esquemas lempranos ha sido el objetiívo del psicoanillisis Y 
aclualmente de las Hamadas terapias cognitivas constructivistas, pare estas Ief ..... suelen ser 
largas y d~iciles, por lo que escapan al objetivo de la autoayuda 'Este modelo se cenlra en otro tipo 
de esquemas cognitivos que adquiere el niOO cuando ya ha desarrollado un minimo de capacidal 
lingüistiica (a partir del 34' aOO. Estos son los esquemas cognitivos en forma de creencias 
pernonales (llamados tarrbién reglas personales o supuestos personales). Están relacionados con 
los esquemas cognitivos lefnpranos, a veces como reglas "prohibitivas" que impiden record ... y 
reviVir las experiencias reales vividas y almacenadas en la memoria E!Jlis(>dica. Por ello ~ con 
estos esquemas puede producir modificaciones "profundas" en la personalidad, aloque de manera 
mas limitala al relaclonarne sólo con lo que puede ser descrito mediante palabras. En general eslos 
esquemas contienen significados o creencias sobre los objetivos más imponantes para cada 
persona en la vida, y como tienen que ser perneguidos (p.e, "tengo que ser muy competente y tener 
éxi~ en mis tareas"). Cuando estos sign~os son rigidos y poco llexibtes anll! las cin:tJnstancias 
vaiabtes de la vida generan trastornos psicológicos como depresión. Sin emba-go la persona suele 
no ser consciente de eslas creencias personales y se percata medianamente de sus pensamientos 
automáticos, que vendrían a ser como la puesta en prá:tica ante acontecirnienlos específicos de esa 
creencia. En el caso anterior de la persona que martiene la creencia personal ~nconscienle' (tengo 
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que. tener éxiil en mis tareas") puede deprimirse al reprobar un examen y darle vueI1as a IB\ 

pensamiento automiltico de tipo "no sirvo para nada". 
De esta manera los tratamientos cognitivos que trabajan con las creencias personales, proponen 

primero que la persona se haga consciente de sus pensamientos automáticos y oompruebe su grado 
de ver"'idoo, mediante diversos métodos terapéu6cos, y posteiionnente se haga consciente y revise 
sus creencias personales. Estas creencias se "almocenan" en la memoria semanlica, que contiene 
los conceptos e ideas que tenernos sobre las cosas y nosotros mismos. Resumiendo, los esquemas 
cognitivos se organizan en la memoria humana de dos maneras: En la vinculación alectiva con los 
poores y son gualdooos en la memOfia episódica (memoria de ocontecimientos vitales). Y en i:>rrna 
de creencias soIJre "prohibiciones" y "metas-bnna de conseguirlas", éstos se aImocenan en la 
memona sernantica (conceptos e ideas). Ambos esquemas o signiticados personales aIecIan a nNel 
inconsciente, siendo los pnmeros los más drliciles de hOCe! consciente y por to tanto de rroditi:a'. 

Asi, los supuestos personales como se mencionó anteiionmente, se definen como las a-eencias 
básicas. que pred~ponen a una persona a pOOece< un determinado tipo de trastorno eroocional, y 
esta con>lrrnOOo por patrones (hábitos) cognitivos estables de interpretaciones '""""" de 
detenninooo conjunto de sRuaciones. En lenguaJe coloquial seria la base de "como nos tornamos 
ciertas cosas", de cómo las valoramos e interpretamos subjetivamente. Los pensamientos 
automáticos serian como las "ventanas" por doride se asomarian esas creencias básicas en 
detenninooas siluaciones. Las personas suelen no ser conscientes de estas creencias, pero si de su 
efecto emocional; el como nos sentimos. 

En esta terapia se va progresando desde las rnMi!estaciones de esas a-eencias básicas (tos 
pensamientos automáticos), hasta las mismas creencias básicas. Identificar y pooer a prueba tanto 
los pensamientos automáticos, como las creencias básicas que lo sustentan, son los dos principales 
objetivos de la terapia cognitiva. 

Para la mejor comprensión de las creencias personales, es conveniente lomar en cuenta la 
relación existente entre los pensamientos automa6cos, el estado emocional y la cooducta anle 
detenninooa s"",ión, reI",ión que se llamara "circulo vicioso"; representado en el siguienlB 
esquema (13). 

srrUACION • 

CIRCULO VICIOSO ( 

PENSAMIENTOSAUTOMATICOS • 

1 
CONDUCTA 
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t:z anterior relación indica que ante una situación nuesb"a reacción psicológica consistirá en una 
relación enVe nuesb"os pensamientos aulnmáticos, nuestro estado emocional y nuestra condueta, de 
cómo cala componente afectará y se v9fá afectado por los otros dos. 

Para analizar cualquier proble<na pelSOf1a1 de tipo emociona!, se toma en oonsidera:i)n lo 
anterior y se ","ptea una hoja de regisb"o qoo faci6te la labor. Esta hoja permitirá observar nuestras 
propias reacciones ante deternlinadas situaciones problemáticas y posteriormente ayudará a 
modilicar nuestros problemas emocionales 

Existen div9fSOS métodos para descubrir las creencias básicas, como pueden ser. los 
euestiOoarios, técnfcas de entrevista, o los nismos lesls. En la m~oria de las ocasiooes, el mejor 
método para descubrir las creencias pe<sonales que predisponen a una pe<sona a reaccionar de un 
dete<minado modo, se inicia a partir del análisis de los pensamientos automáticos. 

Si las peISOI1as se dan cuenta de sus pensamientos automáticos ante una s~uación _nada 
y de cómo se relaciona con sus sentimientos y conduelas, se está en boona posición de descutrir 
las creencias pe<sonales subyacenles. Para ello se puede llevar a cabo el ","pteo de lo que se le ha 
llamado ,a Flecha descendente'. 

Esta técnita consiste en hacer una especie de sondeo o profundización progresiva en sus 
significados, una especie de asociación de ideas a partir de los pensamientos automáticos. No es 
una técnica sin embargo fácil. Al progresar en esa profundización es ha~ que la pe<sona se 
sienta ansiosa; pero hay que tomar en cuenta que se estará comprobando ta """",ra básica de 
valorar las cosas, y ese análisis suete despertar cierta "resistencia"a cambiar de habilo de 
pensamiento al encontramos con una parte de nosotros mismos qoo a veces son los temores mas 
ocultos, pero con la práctica e insistencia se podrá superar esa ansiedad y resistencia iniciales. La 
técnica en cuestión comienza a partir de un pensamienil automático concreto, gue se h~a anotado 
en un autorregisro. En este punto inte<rogamos a nuestro propio pensanlienlo aulomá1ico, 
preguntándonos: ¿Qué significa esto para mi? O ¿Y entonces, si ésto es asi, a donde me leva? La 
respuesta a esas preguntas nos dará oro nivel de significado. mas profundo, otros pensamientos y 
valoraciones. A esas nuevas valoraciones le seguiremos aplitando la misma pregunta, y asl 
progresivamente. ¿Y hasta donde? Por lo general, suele ser suficiente dar con valora;iones que 
comiencen por las expresiones: 

Po. 'Debo da . .", 'No debo de .. .", "Tengo que .. ."·No tengo que· .. .", 'Necesoo de .. ." 
decir, expresiones de obligación o necesidad absolutistas o exigencias 
pelSonales. 

B- "Si hago tal cosa, entonces ocurrirá o sucederá tal cosa'. Es docir expresiones 
Doode una cosa se conOlCiona o lleva irremediabte<nente a otra. 

e- "Yo soy una pelSOf1a de tal o cual manera . .". VISión global y rlgida de si mismo. 
D- 'No soporto que .. ."."No soportaria que .. .". VaIor.ación de incapacidad general de 

Manejo de un determinado tipo de situación 

Veamos un ejemplo del empleo de la flecha descendiente a partir de los pensanlientJs automáticos 
(13): 

Se trata de uno persona con un estado de ansiedad 9811 ... 1 que 811 su lIIIIInegisbo .. ola 
unolilusclón donde se siente .. sioso respecto o un temor frecu8llla de perder el empleo: 
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'Puooa peJrler mi.empleo" (PensanienlD inicial) 

V 

¿Y si eso ocuna entonces qué •..... ? 

v 

"Jamás podré encontra- otro empelo' 

v 
¿y. si ocuna eslD entonces qué ... ? 

v 

"Tendré problemas eron6micos que no podré supe¡a( 

V 

¿ y si ocuna eslD entonces qué .. ? 

v 

"No podré cubrir las necesidades de mífamilia" 

v 
¿Y si esto ocuna entonces qué .. ? 

v 
"Mi mujer me dejará" 

v· 

¿Y si eslo ocuna entonces·qué ... ? 

V 
"Me veré solo en un piso hoooroso. sin <migas ni famíIja" 

V 

¿ y si ocuna eslD entonces qué .. ? 

v 

82 



'No lo soportarla. No podrla aguantar ser abandonado' 

v 

·(poslblemente esta seria una de sus creencias personales básicas). 

Otra·técnlca para el manejo y c.."bjo de las creencias personales es el uso de diarios pernonales. 

Una vez que se han detectado las creencias básicas, utiflzando ia ftecha descendente, se 
estaá en d~posición de comprobar su grado de verdad, o adecuación a distintas ocasiones. 

Cambiar una creencia personal básica es a menudo una t¡re¡¡ demasialo difici y larga; 
además de que los resultalos son inciertos, por lo que es mas factible el Ca1lbja- delerminados 
ereclos de las creencias personales básicas, mas que todos sus efectos. Beck y Freeman (1992). 
hacen las semejanza entre la renovación total de una ciudal, para referirse a un ca-nbio en todas 
las estructuras mentales de las creencias (proceso la-go Y difICil e incierto), con el anregIo de una 
casa vieja, para referirse a un cambio gradual de determinados aspeclos de una creencia (un 
proceso algo más fociry. A veces incluso, solo será posible tomar conciencia de la creencia per.;onal 
básica e intentar darle una salida más adecuala: Por ejemplo una persona que funciona con la 
creencia: 'Tengo que hacerlo todo de manera meticulosa y per1ecfa'. 

Muchas creencias personales que poseemos en la actualidal fueron adecualas y de ayuda 
en airas épocas de nuestra vida, aunque ahora puede que perjudiquen en determinalos aspe<:Ds de 
la vida De esta manera, una creencia puede tener al mismo tiempo aspectos alecualios y aspe<:Ds 
inadecualios o perjudiciales. Esta es una de las razones por las que las personas no Va'l a 
abandonar 'totalmente' sus creencias personales. Esto lleva a considerar como un objetivo mas 
alecuado para la terapia cognitiva la 'modificación' de los aspeclos perjudiciales de nuestras 
creencias personales. 

Aunque existen diversos mélodos para modificar una creencia personal, entre los 
que destacan el aprender a actuar y comportarnos en sentido contrario a ella y 

experimenta los nuevos efectos: se destacara el ponerla a prueba mediante el uso de los 'diarios 
personales'; que son autorregistros donde se van anotando los efeclos que producen las creencias 
al comprobarlas con la realidad cotidiana. Existen en general tres tipos de diarios pecsonaIes, segun 
sea·lacreencia personal que se desee comprobar: 
1. Diario. de aptitud: Son útiles para comprobar creencias del tipo 'Soy un inepto' .. 'Soy un 
fracasado inutil' etc. Se emplean para reunir datos que no confirmen ese tipo de creencia ... 
distintas areas de la vida, por ejemplo, una per.;ona cree ' Soy un ineplo', puede anota ... su diario 
distintos aspectos de capacidal cotidiana que vayan en contra de esta creencia 
2. Diarios predlctivo.: Son utiles pa-a comproba- los temores personales del tipo: 'Si hago tal 
cosa ... sucederá tal otra'. Con estos diarios comprobaroos el ereclo real de nuestras anticipaciones 
negativas, si la realldal sucede como tememos. 
3. Diarios de comparación de creencias (viejaS y nu .... ): Se trata de comprobar y compano­
los efeclos o resulialios de una creencia personal y otra nueva creencia distinta a la anterior en el 
mismo tema. Por ejemplo: 
V"¡a creencia: 'Tengo que ser agradable y gustar a todo el mundo para aceptarme' 
Nueva creencia: ' No tengo por que gusta a todo el mundo para que me gusten rris cosas'. 
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Resumiendo; éste modelo de tratamiento oonsiste en eoseñ~ al paciente a: 

1.- Controlar sus pensamientos automáOCos negalNos 
2.-ldentmcar fas relaciones que existen entra /o que piensa, siente y actúa 
3.- Examinar la evidencia a lava- yen contra de sus pensamientos dislotsiJnados 
4.- Sustituir esos pensamientos desviados, por interpretaciones más realistas; y 
5.- Aprender a identmcar y modificar las falsas creencias quo le predisponen a 

distofSionar las experiencias. 

Asi, el enfoque cognitivo oonductual es cada aIIo mas dominante entra las propuestas 
psicoterapéuticas y su eficacia y eficiencia, en la práctica cffnica es cada vez más lI!(:()II()Cida en las 
investigaciones sobre diversos trastomos de gran incidencia actual, tales como: depresión, 
adicciones, trastomos de panico, agorafobia, fobia social, y trastomos alimenticios entre otros. 

4.1.5 El tratamiento cognitivo conductual en los problemas alimenticios 

la terapia conductual en el tratamiento de la obesidad a~eció a finales de los años 60's con 
Richard Stu~ quien en sus investigaciones reportó un caso de tratamiento altamente exitoso de 8 
individuos quienes peroieron un promedio de 18 Kg.; una péroida que solamente había sido 
alcanzada por un 5% de personas que hablan sido tra1adas oon un tratamiento oonvencionat. 

Antes de los hatlazgos de Sluart se pensaba que solamente dos ~teristicas ooil las que 
comúnmente se encontraban en las personas con problemas de peso: "una tendencia a comer en 
exceso y una tendencia a no hacer ejercicio·. Esta postura representa claanente una 
sobresimpliticación de la toorla de los problemas de peso y por lo tanto una falla en el oonocimiento 
de las diferencias importantes entre los individuos. 

Stuar! y seguidores, desarrollaron una tecnologla para modificar la manera de comer, y al 
mismo tiempo promover el ejercicio. 01r0 de los iniciadores en trataniento cognitivo oonductual es 
Michael Mahoney, quien proponia que el autocontrol es el elemento más importante en el logro de 
la péroida y mantenimiento del peso peroido, De esta manera surge el modelo cognitivo 
conductual, para el' tratamiento de los trastornos álmenticios, que con el paso del tiempo ha 
incrementado su campo de acción asi como su eficacia. 

los objetivos principales en la terapia cognitivo conductuat son. 

1.- Esta OIientada hacia una meta, por /o que /os oIijelNos de la terapia deben estar clatamenle 
definidos y especificados en lénninos que son fácilmente medibles. 
2:- El tratamiento busca una modificación de comportamiento por se, por /o tanto, diIfere de la 
fHapia dinámicamente orientada fa cual es más probable que explote los maneps iloonscientes del 
pensamiento pera controlar la manera de comer o examÍllar el sigJifi:;ado y el origen de la 
sobrealimentación. 
3.- Esta orientada llI100 un proceso que no es nada más identmcar el comportamiento que el 
paciente debe adoptar, sino que propon;íona un método de aprendizaje.(,~ 
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Para lograr el éxito en ellrataniento se toman en cuenta dos aspectos muy imporlaltes que son 
el establecimiento de objetivos y la reestructuración cognitiva, que son la base del rrismo. 

Asi, la reestructuración cognitiva es el prucedirnienlD mediante el cual ta persona que lo lleva a 
catío va a modificar lo que se dice a si mismo. Subraya el uso de expresiones hacia uno rrismo de 
cará:ter realista encaminadas al comportamiento en contraposición a las "autosugestiones" que 
fuera de la realidad ofrecen otros tipos de tratamiento. 

Consisten simultáneamente en la ejecución de. tareas relacionadas con las nuevas 
autoa1irmaciones. Dicho de otro modo enseña a practica! las afirmaciones que son realislas. 

Existen dos tipos de pensamientos que sabotean sutilmente todos los intentos de autoafirmación, 
éstos son las melas personales y los monólogos privados. 

Las metas personales 

El. primer paso en el logro de la reestructuración cognitiva es aprendllf a esUü!cer objetivos 
razonables; ya que se logra más en menos tiempo, cuando se toman decisiones con anli:ipa:ión, de 
lo Que se propone realizw, asl como se va a conseguir. En general es más ft.:i modifica' una 
conducta problema cuando se determinan con exactitud los objetivos. Pero en el establecimiento de 
dichos objetivos surge un problema, éste radica en el tipo de melas que se establecen. Mies de 
mencionar algunas melas inadecuadas observaremos mas detenidamente lo que estas involucrm; 
determinando asi los elementos de un objetivo. 
De este modo una meta, posee cuando menos dos partes: un componente activo y 000 reaclivo. El. 
primero es un objetivo en rorma de caracteristica especitica de algo que se va a hacer; eslD es, 
incrementar, disminuir, o eliminar algún comportamiento o pensamiento. Cada una de eslas 
opciones implica una occión. El elemento reactivo, posiblemente no tan conocido, en cada meta 
tiene tres resultados posibles: puede lograrse, excederse o no alcanza"" en su tollllidad; cada uno 
de estos provoca una reocción en las personas y afecta la manera de cómo se sienta con respectJ • 
si mismo. 

Lns objetivos personales entonces, ejercen una influencia considerable sobne el comportamiento 
así como los sentimienm determinan una acción que involucra una reacción. 

En el logro de dichos objetivos se puede caer en algunos tlfrores como son: la trampa del 
perfeccionismo, ya que si se establecen metas rigidas y perfeccionislas, las posibiidades de éxito 
son menores, pues éste es el enemigo número uno de la solución de probltlfnaS; ya que el tipo de 
melas que se plantean son categorizaciones del tipo "nunca" o "siempre", .que son un rellejo de las 
melas rigidas perfeccionistas de "todo o nada" y el éxito aqui se mide precisamente es esos 
términos, pues se esta pidiendo a si mismo un comportamiento perfect>, sin margen de error. 
La delerminación apropiada de los objetivos, es una habilidad susceptibie de aprender y el éxito en 
el logro de los nismos raer"", en fija- objetivos que sean específicos, razonables y ftexibtes. 
Asi, se pueden fijar objetivos conductuales especificos: Metas de "seré" deben ser sustituidas por 
metas de'"haré"; esto es, los objetivos deben decir exactamente lo que se trata de Iogrnr. 

Los'monólogos privados. 

El objetivo de· la reestructuración cognitiva es el sustituir los pensamientos negativos por obos 
mas adecuados. Ya que como se mencionó anteriormente éstos van a impactar en el 
comportamiento y los sentimientos. 
LOS monólogos negativos e inadecuados se dan frecuentemente como el ingredienle reactivo de 
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una meta perfeccionista. Y la persona que io lleva a cabo reacciona con resentimientos y depresión. 
Ejempio: 

Una persona se refiere a su peso: Simplemente no es justo. Aqul estoy, ""riéndome de hambre, Y 
hasta el momento, (después de tres dlas) no he perdido ni medio kilogramo. Todas mis arrislades 
pueden comer lo que quieran; todo lo que yo como se convierte directanente en grasa He 
renunciado a mis ,limentos favoritos .... ¿y qué he logrado con ello? Nada y probablemente no lo 
haga. Nunca perderé nada, no importa cuanto mas me esfuen:e. 
Exagerar los aspectos negativos de una siluoción, a menudo se convie<le en un impedimento para 
la solución efectiva de problemas. Es una carocteristica habilual de los pensamientos negativos. 

Otro pensamiento negativo es el autoderrotisla: Ejemplo de ello esta en el sujeto que para darse 
un atracón como un alivio a la restricción autoimpuesta, se dice a si mismo: 

Bien, lo eché a perder. Lo voIvi a hacer. ¿Cuál es mi problema? Nunca hago nada bien. Todo lo 
que emprendo termina de la misma mona. Nada de lo que hago funciona No soy más que un 
frocaso. Sea lo que sea lo que se necesita, no lo tengo. Seré siempre un torpe gordintlón. 

No es complicado comprender el porqué los sentimientos de depresión y aJtoderrota 
acompanan al exceso de comida. Esta clase de monólogo garantiza la autoderrota. Se pilada 
observar la insistencia sobre aseveraciones de carácter general tales como: 'Soy un frocaso'; y 
'siempre seré un terpe gordinflón'. La inferencia es una arraigada inadecuoción personal en vez de 
una deficiencia conduclual. Hablarse a si mismo sobre rasgos de carácter es injustificado y 
autoderrotista; por lo que las caracteristicas personales no son fáciles de carOOiar, los 
comportamientos si lo son. 

Los soliloquios inapropiados no se limilan a las reacciones oa los objetivos rígidos y poco 
razonables; es posible que la persona sabotee sus propios esfuerzos al enfocar los moo6Iogos a los 
rasgos de carácter, a los kilogramos, a las excusas de la comida etc., aqui el resultado siempre es el 
mismo: la platica inadecuada a si mismo contribuye al comportamiento inadecuado. El monólogo 
inadecuado negativo conduce a los sentimientos de depresión. Las personas con frecuencia alta en 
soliloquios negativos, tiene también una baja frecuencia de monólogos positivos. 

Una técnica que se emplea para detectar los pensamientos apropiados e inapropiados es el 
autorregistro, llevándolo a cabo en tres pasos: 

El primer paso consiste en detectar la aparición de pensamientos tanto apropiados como 
inadecuados; puede no ser tan sencillo como parece, requiere de práctica y constancia La 
adquisición del hábite de examin,..los pensamientos equivale a dar el primer paso para modilicartos. 
Una técnica para desarrollar esta habilidad es realizar un inventario mental siempre que se sienta 
tentado, desanimado, o deprimido. Repas,..lo que ha estado pasando en los ultimos minutos. 

Una vez que se haya identificado el pensamiente inadecuado, se evalo,... si es razooable. 
Ejemplo: 'Estoy deprimido porque perdi so/annente 250 gramos la semana pasada .... ¿Qué tlntena 
si necesité varios anos para aumentar estos kilogramos? Además hay que pansa' en 
comportamiento, no en kilos, entonoes se dirá algo estimulante "Esley progresando, lentamente pero 
con seguridad'. 

Cualquiera que sea el contenido especifico de los monólogos privados, es susceptible de 
modificación, Identificando, evaluando y animándose está secuencia de tres fases, con la práctica 
quizá sea un apoyo valioso para modificar los monólogos privados (Ver anexo No.1 y 2). (14) 
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Otros componentes que completan ellrntamienlo se menciomrán, pues ya han sido especilicOOas 
en e! apartado de autocontrol, éstas son: 

1.- Res<>ución de problemas 
2.- Educación nutricional 
3.- Regulación del ribno de ingesta 
4.- Control de eslimulos 
5.- Ejercicio físíco 

T ratamíento: 

Esle se lleva a cabo medianle sesiones semanales, con una duración de 60 a 90 minutos y debe 
manejarse una agenda eslructurada; en cada sesión se revisan las tareas y los esfue<zos hechos 
por los integrantes del grupo por modíficar sus hilbitos relacionados con e! comer, e! ejen;icio y los 
pensamientos. 
El tiempo es limilado y esto parece soslener más la motivación al saber cuando empieza y cuando 
termina el tratamiento. También se lleva a cabo en grupos cerrados en los cuales los participantes 
inician y terminan e! Irntamiento juntos, se ha visto que soo pneferibles a los grupos abiertos en los 
cuales e! movirTienkl de nuevos miembros pueden entrar en cualquier momento del tralamiento. la 
adición de nuevos miembros después de las pOf1l8fas semanas impide e! desarrollo de la cohesión 
de! grupo y esto puede contribuir a la atta deserción que ca-acleriza a los programas que manejan 
grupos abiertos. (1~ 

4.2 Aspectos Conductuates 

En los escritos antiguos existen referencias de lo que actualmente denominamos modificación de 
conducta o lerapia de la conduela; estos van desde la discusión de Pitinio el viejo sobre como 
detener el alcoholismo al crear una asOfCión a la bebida, hasta Sócrates, quien explica que los 
hombres dislrutan las cosas placenteras y evitan las experiencias dolorosas. 

Ya en e! siglo XIX en Europa aumenta la influencia de la experimentación e investigación 
científicas. Dicho movirTiento se exlendió hasta Rusia, principalmente a través del manejo 
neurofisiológico de Ivan M. Schenov (t829-t 905). Este sugirió que la conducta podia explicase por 
medio de varios ~etlejos del cerebro'. Y manienía que los complejos reflejos que explicaban la 
conducta se desarrollaban por medio del apnendiz*. 

Distinlos estímulos del ambienle se negaban a asociar con los movimientos musculares; la 
asociación repetida de los estímulos con los movimientos musculares hacía que se volvieran 
habituales. 

Schenov propon:ionó dos contribuciones relacionadas entre si, a la investigación conductuaL 
Creía que e! estudio de los reflejos propon:ionaba la base para la compnensión de la conducta. 
Segundo, delendía la aplicación de los IT'étodos objetivos de la fisiologla a los problemas de la 
psicología. El reconocimiento por parte de Schenov, de la importancia de los reflejos y su fuerte 
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defensa de los métodos objetivos de investigación fueron muy importantes; puesto que inftuyeron 
en otros jóvenes de su época entre ellos Ivan Pavlov (1849-1936). 

La investigación de Pavlov continuó básicanenle los puntos de vista de Schenov. utiizoodo los 
métodos de la investigación fisiológica para examina- el funcionamiento neurológico. En su ~ 
sobre la digestión PavIov investigó los renejas que implicaban a tas principales secreciones 
glandulares; conduciendo una gran cantidoo de investigaciones sobre la fisiología del sislema 
digestivo. En el proceso de su ínvestigación. en 1904 obtuvo el premio Novel de Medicina y 
Fisiología. Pavlov se ínteresO en las sustancias secretadas por el síslema digestivo de un anímal; en 
las secrecíones gástricas. Analizó la composición química de los jugos digestivos. midió el tiempo en 
que eran secretadas durante el curso de una comída e ínlenki descubnr los mecarlisroos netJrooales 
que controlaban las respuestas fisiológicas. Uno de esos jugos digestivos estudiado por PavIov fue 
la saliva. que es la primera secreción que hace contacto con cualquier alimento ingerido. encontró 
que las secreciones del perro emplaooo para su investigación empezaban a menudo ""Es de que 
se presentara el estimulo (por ej. comida). la visión de la comida o del experimentado< que se 
acercaba podia estimular las secreciones. Estas, se consideraba que se debian a la estimulación 
psiquica; que se referia a estados subjetivos del organismo; por lo que se abandonó el término de 
psíquica y fue reemplazooo por el de reflejos condicionooos (Pavlov. 1903-t955). 

La principal contribución de Pavlov fue la de investigar objetivamente los reflejos condicionados; 
defendió fuertemente el objetivismo en la investigación cnticando los rasgos subjetivos de la 
investigación psicológica (Pavlov. 1906). Deroostró en su trabajo la importancia del ~ en la 
explicación de la conducta animal y finalmente el modelo metortológico del trabajo conductual que 
había de seguirse. Su desarrollo del condicionamiento respondiente (o clásico) proporciooó una 
base conceptual para explicar la conducta que se utilizarla como base para explicar y desarrollar 
técnicas de tratamienlo como es el caso de la desensibílización sistemática que ayuda a eliminar tas 
respuestas emocionales de lemor y ansiedoo, así corno en el tratamiento de tas _ . el 
tratamienlo de la enuresis noctuma. tas conductas desviooas o indeseooas tales como el comer en 
exceso, beber. fumar y las desviaciones sexuales. 

El surgimiento del condicionamiento a partir de la fisiologia es significativo. puesto que los 
métodos objetivos de la investigación fisiológica proporcionaron una a"emOOva a los métodos 
introspectivos, subjetivos de la psicología. Asi el papel del aprendizaje adquirió una mayor 
importancia en la explicación de la conduela. 

Pavlov, estableció relaciones en forma de leyes en el condicionamiento y proporcionó a'Ios de 
investigación sistemática. en los cuales se elaboraron numerosos procesos básicos. 

Anles del desarrollo del conductismo. Thorndike inició una investigación ""imal que ernpIieaba 
métodos de investigación objetiva. Estaba inleresooo en como aprendían los animales nuevas 
respuestas que no se encontraban inicialmente en su reperIono; entre sus experimentos. el más 
conocido es su trabajo con gatos que aprendian a escapar de una jaula para oblener comida 
Thorndike. notó que al situar un animal por pnmera vez en una caja-problerna manifestaba 
numerosas respuestas de lucha pero difusas; con el tiempo una de las conductas difusas disparaba 
por azar el mecanismo liberalor que abria la puerta pennitiendo al animal escapar de la caja y 
obtener una peque/\a cantidoo de oornida. 

Thorndike observó que la conducta que liberaba al animal era una entre muchas que esIe 
manWestaba en esa situación. El mimal al verse repetidarnenle sujeto a dicha situación presentaba 
cooa vez menos conductas superfluas. hasta que. con el tiempo. prácticamente solo manifestaba 
las que habian tenido éxito. Asi por medio del ensayo y error los gatos se voIvíeron cada vez más 
hábiles para escapar de la caja. 

Basándose en su exiensa investigación en que mostraba la influencia de las consecuencias 
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sobre la conducla y de la ¡xáctica repetida, Thomdike formuló varias leyes del aprend~; siendo la 
mas sobresaliente la "Ley del efecto·, que seña/aba que las consecuencias satisfactDrias for1aIecian 
el lazo entre un estinulo y una respuesla y que /as consecuencias molestas deIli_ dicha 
conexión (Thorndike, 1931), es decir, que los resuJtalos o efectos de la conducta que tuvieron éxito 
en el pasado deblan constituir una importante influencia para determinar /as actuales tendencias 
conductua/es del animaJ. 

Aunque las distintas leyes que Este. desarrolló evolucionaron (Thomdike, 1932, 1933), la 
importancia de las consecuencias positivas para el fortalecimiento de la conducta permaneció y ha 
tenido un constante impacto sobre los avances contemporáneos del aprenálZ8je y de la 
modificación de la conducla. 

El primero que adoptó el condicionamienlD Pavlovia'lO y Jo llevó a la práctica fue John B. Watson, 
1920, quien le dio la forma al conductismo. Sostenia que la psicotogia era puranente objetiva y 
experimental (Walson, 1914); es decir, debia de tener un campo de esludio que fuera independiente 
del observador. Pensó que los datos sobre la conducla tenían valor por derecho propio Y que podian 
abordar distintos problemas de la psicologia, como son los pensamientos, las emociones, la 
asociación de ideas y Jos instintos, mediante métodos estrictamente conductuales. Considerardo a 
la conducla como una sene de reflejos. Su posición tuvo un gran vator, pueslD que sugirió que la 
compieja conducla humana podia investigarse estudiando los reflejos ·simpies y sus COOlbinaciones. 

Uno de los personajes mas importantes en la aplicación del condicion,""iento operante fue B.F. 
Skinner. En 1930, Skinner propuso una formulación de la conducta que se desprendió de sus 
observaciones del comportamiento de los animales en un modelo de experimentación que invenK>; 
éste consisba en la opresión de una palanca por una rala, en una caja diseñada especialmene. Mas 
tarde a ese experimento le llamaron la ·caja de Skinner". Los experimenlos continuaron y utilizaron 
paJornas y el equivaienle de la opresión de la palanca, el picoteo en un punto delerminado. 

Skinner en 1938, empezó a desarrollar la conducla operante en una serie de esllldlos 
experimentales, adernils de defender un tipo de aprendizaje para la explicación de la mayoria de la 
conducta animal y humana. Se asoció al enfoque del análisis experimental de la conducta. Tendía a 
rechazar la teoria, y a centrarse en la frecuencia o en la tasa de la respuesta, y a esludia los 
organismos individuales empleando diseños experimentales especia/es que se apartabaI de la 
investigación habitual (Skinner, 1938, 1950, 1953). 

En cuanto a la teoría del aprend~aje posiblemente sea Skinner quien tenga el impacto mas directl 
sobre la modificación de conducla contemporánea, ya que después del desarrollo del conduclismo 
Jos distintos punJos de vista que se des,"""laon y la investigación que generaon, proporcionaron 
Jos fundamentos de los enfoques generaJes y de las Jécnicas especificas en la modificación de 
conducta actual. 

La combinación de estos modelos teóricos senlaon /as bases para el surgimiento de un nuevo 
sislema, el del autocontrol, que no es una teoría sistemática única de la conducta humana, sino, un 
grupo de técnicas y estrategias de lerapia que tienen algunos propósitos comunes. El autocontrol se 
refiere a aquellos procedimienlos de lerapia cuyo objetivo es enseña a la perwna estralegias para 
controlar o modificar su propia conducla a través de distintas situaciones, con el propósito de 
alcanzar metas a largo plazo. 

El enfoque del autocontrol reconoce la participación activa del individuo en el proceso de Ierapiia, 
a todos Jos niveles que COOlprenden la recolección de la información, especificación del problema. 
píanificación de la intervención, la intervención misma y la evaluación de los resultados. 

Hay una serie de posiciones teóricas acerca del autocontrol. Uno de los primeros teóricos fue 
Nelly (1955). NelIy empezó con la analogia de la persona como cientifico individual Que intenla 
comprender, predecir y controlarse a si misma en su anbiente. 
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Nelly pensaba que la forma de comprender a la genle era comprender su mundo ,mico de 
pe!Cibir Y calegorizar los acontecimien~s . Soslenia que la gente desarrolla sistemas de conslrucl:lr 
inlenelacionados que emplea para enlender los acontecimientos y marIZar predicciones sobre el 
futuro. 

Asi mismo, Man Roller (1954), ha contribuido de forma impoetante a la teoría del ~rend;u;. 
social. Desarrolló un modelo de cómo la gente regula su conducta en función de los valores y 
expectativas que se asignan a los posibles resultados de una acción determinada. La singularidad 
del individuo refleja la idea de que no es el valor objetivo, externo de una recon..,ansa lo que 
determina la conducta, sino el valor que el individuo asigna a esa recompensa. De igual modo, no es 
la probabilidad objetiva, externa y contingente lo que delermina la conducta, sino las expectativas del 
indivKluo sobre la probabilidad de un resultado. IntrodujO también el conceptD de lugar de control 
inlemo versus lugar de control extemo; asi la persona con un lugar de control interno cree que los 
resultados está1, generalmente bajo control y su responsabilidad personales. La persona con un 
lugar de control exlemo cree que los acontecimientos se encuentraJ, en gOOl medida controladlos 
por factores fuera de ella y de su control. 

Baldura (1977), tomó el concepto de la valoración personal de las probabilidades de los 
resultados y añadió la idea de las evaluaciones personales sobre la probabilidad de llevar a cabo la 
respuesla, esto es, el decKlir sobre una respuesta depende no solo del resultado esperado de la 
respuesta, sino de la probabilidad de que la persona pueda realizar adecuadarnenle la respuesta. lo 
primero constituye la expectativa de los resultados y lo segundo la eficacia personal; ésta se retiefe 
a la estimación por parte de la persona, de la probabilidad de acemarse a un objeto _ o de 
aprender una habilidad nueva. 

Walter Mischel (1968), añade la consideración de que la gente es capaz de transloonar Y 
manipular los significados subjetivos e ideográficos que daJ a los individuos los estímulos. G<an 
parte de su trabajo se ha centrado en la capacidad para desarrollar la gratificación realizada con 
niños; afirmando que los niños pueden aumentar su capacidad para la demora cuando se les 
enseilan estrategias como la distracción o el transbrmar mentalmente las imágenes del ~ 
deseado. Estas estra~ias las adquieren los niños de filrma nalural confoone maduran y desarrollan 
el autocontrol. También la adquis~ión de conocimientos de procedimentD sobre la planificación, el 
establecimiento de objetivos y la solución de problemas se añade a su repertorio de competencias y 
habilidades que pueden aplicarse a través de situaciones. Mischel, plaJtea que determinada 
consistencia al abordar problemas puede también ser problemiltito, pues la flexibilidad en vez de 
rigidez del aprendizaje tiene que formar parte de los conocimientos de procedimientos adquiridos. 

Kafner (1970, 1977), define el autocontrol en términos de aquellas estrategias que ennpIea una 
persona para mod~ la probabilidad de una respuesta, en oposición a las influencias externas 
exislentes. 

El trabajo de Kafner se ha centrado en los procesos a los que se entrena a la gente cuarldo 
quiere alterar su conducta, con la meta puesta a largo plazo. Cuando la genia se encuentra 
insatisfecha con algún aspecto de su conducta por ejemplo come demasiado o fumar. Kafner divide 
en tres este proceso: como es el au~negistro, la au!oevaluación y el au~rretuerzo. 

Para MaIloney (1990), el autocontrol involucra un conjuntD de habilidades complejas pero 
susceptibles de ser ~idas; ya que no es un rasgo de personalidad innato e inaitefable. Asi, 
investigaciones recienles han comenzado a identificar y refinar para la enseñartza de dichas 
habilidades, pues hasta hace ¡ioco tiempo que el fenómeno del autocontrol ha sido objeto de un 
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análisis cientifico y de una aplicación controtada; produciéndose un gran auge de inlilfés de kls 
investigadores por el campo del autocontrot, por identificar tos procesos de que se compooe y por 
encontrar medios eticaces de enseñar a autocontrotarne. 

En la última década las investigaciones llevadas a cabo han indicado que la capacidad de una 
persona para controtar sus propias acciones está en gran medida en función de sus cooocimientos y 
control de tos factores situacionales. Es decir, las capacidades de autocontrot están estrech<rnente 
relacionadas con la capacidad de una persona para discriminar pautas y causas en las cooductas a 
regular. esto es, claves o aconlecimientos que preceden al hecho de comer en exceso. 

Para ejercer el aulDcontrot el sujeto debe comprender qué factores influyen sobe sus acm y 
como puede modificartos para provoc ... los c .... bios que desea. Esta comprensión requiere que el 
individuo se convierta en una especie de cientifico de si mismo (Nelly, 1995); ya que \rala con 
problemas individuales muy intimos. 

La mayOÓl de los tratamientos conductuales para la obesidad se basan en técnicas de 
lutocontrol. ya que dotan al individuo de habifidades que te permiten identificar y controlar su 
propia conducta medlanta la manlputaclón de los antecedentes y consecuenc:las con los que 
la conducta se relacionl funcionalmente. 

A continuación se verá que el autocontrot como proceso es muy complejo, ya que implica cinco 
estrategias esenciales. Además de la inclusión de una linea base de trata-nienlJ. m 

4.2.1 LA AUTOOBSERVACION 

La mayoria de la gente no está enteramente consciente del grado en que elkls se ocupan de sus 
conductas; puesto que las conductas habituales son auténticas, sin embargo cuando se les brinde 
la oportunidad de observ ... su propia conducta cuidadosamente, suceden cambios impresionantes a 
menudo, pues una observación cuidadosa de una respuesta proporciona retroalimentación al 
individuo, la cual puede comp ........ con el criterio que el individuo cree que es el apropiado. Si la 
conducta se desvla claramente de un estándar cultural o autoimpuesto, se empiezan a emplear kls 
procedimientos autocorrectivos hasta que se satisfaga un nivel aceptable de la conducIa (Kafner y 
Phillips, 1970). De este modo la auloobservaciÓfl se hace electiva en tanto que inicia otra acción por 
parte del individuo. El acto mismo de la auloobservación puede ser reforzante o punili'lo (Homme, 
1965). 

Frecuentemente las personas obesas o con sobrepeso, desconocen las caracterisficas de 
ingesta, por ello, se debe de adiestrar al sujeto en estrategias de aulJobservacii6n de forma que 
tome conciencia de las diversas maneras en que proyecta la conducta de ingesta y lJdos kls 
componentes implicados en la misma; p ... a que el sujeto modifique su comportamiento. 

Después de toma- una actitud alerta hacia el problema y de concretar su situacii6n general, el que 
practica aulDcontrol recolecta la infonmación que le permitirá reconocer de forma oIljetiva las 
variables implicadas en la adquisición y mantenimienlJ de la obesidad, asi dicho autooegistro podrá 
proporcionar una visión general de los patrones de conducta que conducen al desequilibrio 
energético. A partir de éste procedimiento se obtendrán datos referidos a la tJpografia de la 
conducta de ingesta y a la actividad flsica, incluyendo infonmación sobre la frecuencia de ingesla, 
duración de la miSma cantidad del alimento por ingesta, consumo calórico dia-io, además de las 
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sensa::iones y errociones durante ta misma. 
Se instruye al sujeto en e! cumptimiento de los autorregistros enseñirldole a observar su 

conducta y registralla inmediatamente después de producida la ingesta. 

4.2.2 AUTORREFORZAMIENTO 

Se emplea cada vez más COIOO una técnica de aub:ontrol e! proporcionarse uno mismo la; 
consecuencias punitivas o reforzanles. Se entrena al pa::lente para que se administre a si mismo la; 
consecuencias contingentes a la conducta y no a que reciba las consecuencias por parte de un 
agente extemo. 

El registro principal para el reforzamiento es que e! individuo este en li_ para 
recompensarse a si mismo a cualquier hora (Skinner, 1953). El individuo que se refuerza a si mismo 
no debe ser obligado a ejecutar una respuesta detenninada. 

En la mayoría de las aptica::iones de! autorreforzamiento se utilizal dos procedimlenkls 
diferentes: El reforzamiento autodetenninado se da cuando e! individuo puede determinar tos 
requisitos de la respuesta para una cantidad dada de reforzamiento o sea cuirldo entregar et 
reforzamiento y la cantidad que se va a dar (Glynn, 1970). Y et reforzamlen~ aufoadministrado, 
cuando et individuo puede dispensarse a si mismo e! reforzamiento por haber logrado un 
detenninado cnteno de ejecución, que puede o no haber sido autodetenninado. En ese caso se 
busca que se disminuyan los reforzamien~s para los nuevos patrooes de compor1arniento que 
produzcan no solo una pérdida de peso sino también su mantenimien~ a largo ptazo (Saldaña, 
1988). 

92 



4.2.3 CONTROL DE ESTIMULOS 

Una vez analizalos los regis1ros, se podrán idenlificar aquellas situ..,iones o acoolecimientos 
que preceden diariamenle al ..,ID de comer; eslo es, la modific..,ión de situociones o es¡¡mulos 
anlecedenles que preceden a la conduela de comer. 

La estralegia del control de eslimulos esta diseñada parn reeslructurar el ambienle del sujee con 
problemas de peso, de Io""a que solo coma en presencia de un número imilado de indicadores. 

A continu..,ión se mencionarán algunas estrategias dirigidas a modifica' aqueltas situociones de 
estimulos antecedenles que favorecen la aparición de la conducla de ingesta, y estan relacionalos 
con situ..,iones de compra, a1mocenamiento, preparación y consumo de los alimentos. Asi, la 
práctica continuada ayudara al sujeto a lener controt sobre su conducta de sobreingesta y por 
consiguiente pueda reducir de peso. 

Limitar la conduela de comer a un solo espacio de la ca .. 
Establecer un horario fijo para las comidas 
Eliminar dlslracclones duranle la comida (no leer, yer tv. o hacer otras __ 
mientras se come) 
Planificar de antemano lo que se ya a comer 
Preparar la. comidas cuando no se tenga hambre 
Almacenar los aUmentos peligrosos (de aMo y.lor calórico) en lugaras poco Ylsibles 
empleando recipientes opacos y que no estén al alcance de la mano 
Disponer en casa de alimentos con bajo contenido calórico 
Establecer un periodo de tiempo fijo para comer (quitar las sobras de la mesa si se 
inicia una sobre-mesa) 
Planificar de antemano los alimentos que se deben comprar (comprar __ con 
una lista ~,no comprar nada que no esté en la lista, llevar dIn .... ;.sto, Ir a 
comprar con el estómago lleno) 
Comprar afimentos que requieran ser cocinados antes de consumirse 
SI se come fuera de ca •• , seleccionar lugares que dispongan de una variada carta de 
forma que los alimentos a consumir contengan yalores calóricos adaptables a la dieta 
recomet1dada 
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4,2,4 MODIFICACION DEL ESTILO DE AlIMENTACION 

La creencia no confirmada ele que los obesos "mian un estilo de alimentación difefen1e a las 
personas con peso normal condujo a Ferster y coIs (1962) y Stuarl (1967 y 1971) a proponer una 
serie de estrategias destinadas a la rrodificación del estilo de alimentación, 

La rrodifica:ión de los hábitos en tomo a la velocidad y cantidad de alimento po< ingesta es uoo 
de los objetivos mas imparlantes de los programas conductuales; ya que e! empleo continuado de 
las estrategias permitirá mayor placer cuande realice la ingesta, coman en más ocasiones con 
sensación fisiológica de hambre y reduzcan la cantidad de caIorias que se ingieren por cada comida 
realizada. Dichas estrategias se presentan a continuación: 

a) Aprender a comer despacio 

Poner los cubiertos en la mesa en!re bocado y bocadc 
Contar las masficaciones que se realizan en cada bocadc 
Prolongar la duración de la comida, interrumpiendo unos minutos la rrisma anles de 
continuél' 
Disminuir la cantidad de alimento por bocado, empleando cubiertos'pequeilos 
Realizar la siguiente secuencia: introducir una pequeña cantidad de alimento a la boca, dejar 
los cubiertos en la mesa, masticar despacio y tragar el alimento antes de lomar de nuevo 
los cubiertos para volver a comer 
Comer cualquier alimento con cubiertos 

b) Aprender a comer menos 

Aprender a comer cuando se tenga hambre y no por que es la hora de comer 
Comer con platos y cubiertos pequeilos 
No comer nunca dos cosas a la vez 
Se .. ir toda la comida en un solo p1aIo, y retirar las fuentes de la mesa 
No comenzar con el plato siguiente sin haber retiradc las sobras de! anterior 
Aprender a comer dejando algo de comida en e! plato 
Esperar cinco minulos anles de repetir plato 
Comer primaro los alimanlDs preferidos, dejando los que 00 gustan para e! final 
Retrasar e! aclo de comer unos minutos a partir del momento en que se experimentan las 
sensaciones de hambre 
Comer alimentos que requieran mayor lentitud de ingesta 
Levantarse de la mesa en el momento en que se ha terminado de comer 
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4.2.5 ELECCION DE CONDUCTAS ALTERNAS 
(Modificoci6n de cadenas conductuales) 

Cuando el sujelo con problemas de peso ya ha aprendido a difefeflciar los estimulos que 
controlan su conducta al comer y ha proclicado las estrategias tanto del control de estimulos corro 
las dirigidas a disminuir la velocidad de su ingesta, es necesario que desarrolle respuestas 
competitivas, aJlemativas a la conducta de comer, que pcndrá en práctica cada vez que tenga la 
necesidad de comer. Asi, se adiestrará para que identifique las cadenas conductuales de sus 
episodios de comer y que elabore listas de octividades attemativas de distrocción de la conducta de 
comer. A medida que el sujeto lenga dominio para realizar su conducta, se le adiestrará p¡r.! que 
aprenda a interrumpir la cadena en los primeros eslabones de la misma, llegando incluso a dar 
conductas de evitación (Craighead, 1985). 

4.2.6 MANEJO DE CONTINGENCIAS DE REFORZAMIENTO 

El manejo o control de contingencias se entiende como el emploo de un sislema de 
recompensas que potencia la pérdida de peso y el cambio de los hábitos alimenticios y de actividad 
fisica. 

Existen dfferentes formas de manejar las contingencias de reforzamienlo entre las cuales estill : 

Donde el terapeuta proporciona el reforzamiento 
Donde el sujeto se autoadministra el reforzamiento 
Donde el sujeto recibe el reforzamienlo de su medio 

Existen programas de autocontrol de la obesidad que se centran en el manejo de contingencias 
para la moditicaci6n de pabrcnes comportamentales de alimentación y de actividad fisica mas que ... 
la pérdida de peso. En estos programas, los contratos de contingencias que se estructura'l 
contemplan como metas terapéuticas, la modificación de éslos patrones; por lo que la progranaci6n 
de dichas metas deben ser realislas y alcanzabies pa-a evitar el desánimo, falta de motivación o 
posiblemente el abandono del tratamiento (Saldana, 1988). 

Un contralo de contingencias fomenta un inErcambio reciproco de reforzadores entre dos o mas 
parles. En la mayoria de ios casos, cada parte juega un papel activo en la relación del contrato y 
expresa un acuerdo con los términos del mismo firmándolo. 

En el contral) de contingencias, se especificará el compromiso que el sujel) adquirirtl p¡r.! 
conegir los patrones conductuaJes errónoos, hociendo hincapié en la importancia del nismo. 
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4.3 Aspectos NutriciOllales 

En tos últimos años, la mayorta de los programas de tratamientos conductuales para la obesidad 
h.., introducido como parte fundamenlal de los rrismos la infonna::ión y formación sobre nutrición, 
con el objetivo de que el individuo con problemas de peso aprenda a elaborar y seguir un régimen 
dietético que se ajuste fielmente a sus caroc!eristicas personales y estilo de vida, favoreciendo su 
cumplimiento y por lanto, la pérdida de peso. Asi mismo se considera que el sujet> modificará sus 
hábit>s alimentarios y OOIlductas nutritivas, aspectos que tacililarán el mantenimient> de peso 
perdido, en ausencia de la dieta; ya que la educación nutricional es señalada como esencial en 
programas de control de peso (Atkinson, Russ, Ciavarella, Owsley y Bubas, 1984). Pues la falta de 
aleoción por la nutrición puede resullar en la pérdida de la delgadez asi cemo otros problemas 
médicos. 

Asi, la primera información que se les proporcionará a los participanles se relacionara con la 
imporlancia de lograr una alimentación adecuada, la cual consisle en proporeionar al cuerpo los 
nutrientes que necesita para no solo estar en forma sino, anle todo, para vivir. las tres principales 
clases de nutrientes son las protein •• , l •• gra .. s, los car1Johidratos, así como las, ._as y 
minerales, ya que un exceso o déficit en éstos puede conducir a carencias nutricionales importantes 
que repareutiran en su salud. Además recibirán orientación en la seIecci6n y preparación de los 
alimentos. 

A centinuación se describiran brevemenle dichos grupos alimenlarios. (16) 

LAS PROTEINAS. 

El cuerpo humano esta hecho de proleinas, y los compooentes de las células que impiden que 
estas se desintegren y que les permtten realizar sus funciones, conslan básicarnente de proteinas. 
Para una explicación sencilla, podria decirse que cada tipo de proteina esta formado por una serie 
especifica de 1abiques', estos se denominan aminolr;:idos. El cuerpo humano necestta unos 22 
aminolr;:idos para formar todas las proteinas de que se ce~ne; en sus células se "fabrica!' 14 
tipos de aminoácidos, para los restantes, llamados aminolr;:idos esenciales, tiene que oblener1os de 
la cernida. Gran p;rtl de la actividad quimica del organismo consiste en deshacer las series de 
' tabiques' presentes en los alimentos y reordenanas para fonnar otras sertes, es decir, otras 
proteinas. 
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LOS CARBOHIDRATOS 

Los carbohidratos son los nutrientes mas menospreciados, pero proporcionan energia al OIganistm, 
lo ayudan a regular la desinl3gración de las proleinas y lo protegen de las loxinas, 
La glucosa, por ejemplo, es el principal 'combustible' del cuerpo humano, en cuyas células también 
pueden utilizar otros combustibles, entre ellos las grasas, la glucosa es uno de los cabohidratos 
llamados monosacilridos, es decir, sustancias de sabor dulce, compuestas de una sola motécula 

Los polisacáridos, de los cuales el más importante es el almidón, suelen denominarse 
carbohidratos complejos y constan de muchas moléculas de monosacáidos, el OIganismo los 
descompone en dos o más carbohidratos simples, Se hallan en las frutas, venluras y gramtneas y 
son muy nutritivos, pues, además de los monosacáridos se componen de vitaminas, minerales, 
proteinas y fibra, Los poIisacáridos son relativamenle lenlos de digerir por eso quitan la sensación 
de hambre, 

LAS GRASAS 

Las grasas son parte indispensable de la alimentación, pero no todas son saludables si se ingieren 
en cantidad excesiva. 
Todas las grasas comestibles se componen de ácidos grasos: largas moléculas de carbono, 
hidrógeno y oxigeno; penniten obtener mas del doble de energia que los carbohidratos, y contienen 
vitamina A, D, E, y K. El organismo necesila las grasas para crecer y restaurarse, y además las 
almacena en los tejidos para mantenerse a una temperatura consl3lte y para prolegerse de la 
intemperie y de las contusiones, 
En nulJiciÓllIa principal caracteristica de las grasas es su grado de sabJración, que se -.. a su 
eslrucbJra molecular, Las grasas insaturadas no proporcionan I3lta acumulación de colesterol en la 
sangre como las saturadas, Como el exceso de colesterol en la sangre puede caJSa' trnsklmos 
cardiacos, lo más aconsejable es comer pocas grasas saturadas, En general se recomienda que la 
ingestión de grasa se reduzca a un 30% del total , 
Todas las grasas comestibles son una mezcla de ácidos grasos saturados e insaturados, pero por lo 
regular las de origen animal son más saturadas que las de origen vegetal; las excepciones son las 
carnes de ave y el pescado, cuyas grasas tienden a ser insaluradas, y el acelle de coco, que aoin 
siendo de origen vegetal contiene abundantes ácidos grasos saturados, 

EL COLESTEROL 

El colesterol es una sustancia cerosa y compleja que tlnna parle i~1e de las memlxanas 
celulares, El organismo lo aprovecha también para producir vitamina D, hormonas, ácidos biiaes y 
para fonnar tejido nelVioso, Es transportado en el torrente sanguineo por las lipoprotelnas, es decir, 
proteinas que contienen lipidos o grasas, Segun ciertos estudios al aumentar en la sangre la 
cantidad de coIeslerol, es mayor el riesgo de sufrir enlennedades cardiacas, 
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El coIeslerol se encuentra en los alimentos, pero solo el 15 por cienll de todo el cotesterol presenle 
en la smgre procede de la comida, lo cual significa que si se reduce al mínimo la i1gestión de 
colesterol, de todas mas el efecto que ello tendrá en la sangre se<~ casi insignificante dado que 
en su mayor parte lo produce el propio organismo en el higadlo. Por otra parte, se considera que la 
excesiva ingestión de grasas saturadas estimuta la producción de cotesterol en el higado. 

El tipo de lipoproteína que transporta el coleslerol en el organismo desempei\a un papel írnport¡r1te 
entre los facllres que hacen aumentar el riesgo de sufrír una trombosis coronaría. La mayor parte 
del colesterol sanguíneo se enlaza químicamente a lipoproteínas de baja densidad, y esIe es el 
peligroso en cuanto al estado de salud. 

En cambio, otra parte del colesterol sangu íneo se enlaza a lipoproteínas de alta densidad Y parece 
ayudar a prevenir las trombosis coronaria. por lo cual se considera que cuankl mayor sea su 
presencia en la sangre, tanto mejor ser~ el efecll para la salud. 

Desde el punto de vista de la alimenfación, lo que es conveniente hacer es tratar de que aumente 
la cantidad de cotesterol benéfico Y se disminuya la de colesterol dañino. Por ~, si 
habitualmente se ingieren entre 450 y 500 mg diario de colesterol, habrá que reducir esa cantidad de 
300 mg, que según muchos cardiólogos es el limite ~imo aconsejable. Para lograrlo bastaá con 
modificar la ingeslión de huevo o viseeras; adem~ convendria hacer ejercícío, lo cual ayuda a 
incrementar en cierta medida la cantidad de coIeslerol benéfico. Por ultimo es recomendable 
hacerne cada año un anlllisis de nivel de coIeslerol presente en la sangre, sobre todo en el caso de 
los hombres a partir de la edad madura. 

El organismo necesita obtener de los alimentos alrededor de 40 nutrientes esenciales: vitaminas, 
minerales, proleinas y grasas que no pueden producir por si mismo, o no en cantidad suficienle: 
para satisfacer ésta neoesidad de nutrientes hay que comer gran cantidad de alírnenk>s. Por lo 
general, cada alimento contiene varios nutríenles, pero no los contiene todos; ademils el tipo y la 
cantidad de nutrientes contenidos en determinados alimentos pueden se< escasos. Por ~, la 
leche contiene proteínas, carbohidratos, calcio, fósforo, ribcflavna y otras vitaminas del grupo B Y 
vitaminas A y D, pero en cambio tiene muy poco hieno Y muy poca vitamina C. La falta de algún 
nutriente no puede compensarse con una sobreingestión de otro. 

Si la alimentación es variada y equílibrada, bastara para ablener todos los nutríenles necesarios. 
Así, los alimentos pueden clasificarse de acuerdo al grupo alimenticio al que corresponden, lo que 
facilitará el equilibrio en la ingestión·diaria. 

EL PAN Y LOS CEREALES 

Los alimentos pertenecientes a este grupo engordan mucho menos de lo que suele verse (lo que 
engorda son los azúcares y las grasas que generatmenle se le añaden). Todos los alinenk>s de este 
grupo contienen vitaminas B y hierro; y adem~ si son del tipo "integral", aportan al OIlI""ismo fibfa, 
magnesio, zinc y ácido l6Iico. 
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VERDURAS Y LEGUM8RES 

Ellennino "'Ierouras' se refriere no solo a las hortalizas de color verde sino a muchas otras, COIOO el 
jilomale, el belabel, la col, los rábanos, el nabo, las cebollas, papas, zanahorias, etc. Por su pMe, el 
termino "egumbres' i""uye los frijoles, habas, ,;ubias, lenlejas, garbanzos, y los otros frutos o 
semillas que crecen en vainas. 

En general, nuestro país es rico en ciertas legumbres pero baslante escaso en verouras, que 
suelen ser relegalas a un segundo plano meramenle decorativo en algunas ocasiones. Lo cierro es 
que hay que comer muchas verduras para conservar una buena salud. Por ejemplo, las zanahorias y 
el jitomale que contienen mucha vitamina A, al igual que las verduras de hojas grandes y de color 
verde oscuro contienen lambién hierro y calcio. Por su parte, las hortalizas crucíferas, tales COIOO la 
col y el br6coli, parecen ayudar a prevenir ciertos tipos de cáncer. 

Por su parte las legumbres contienen carbohidratos, fibra, vitaminas C y 86, hieno y magnesio. B 
fríjol, los garbanzos y los chicharos secos contienen proteinas, ácido fólico, fósforo Y zinc. 

LAS FRUTAS 

Todas las frutas, en especial los ci!ricos, contienen vitamina C. ácido 1.'>Iico, potasio Y otros 
nufrientes; también, aportan c,;orías. sodio y grasas. Aquellas cuyas semillas y piel soo comestibles 
proporcionan bastante fibra. 

CARNE, PESCADO Y HUEVO 

Eslos alimentos son muy ricos en protelnas, fósforo, ni"';na y, en menor cantidal hierro, zinc y 
o~os minerales y vitaminas 86 y 812. Algunas cames (la de puerco y ciertos cortes de cane de 
res) contienen mucha grasa y calorias, pero o~ (las aves) las contienen en cantidal moderala. 

LA LECHE Y LOS LACTEOS 

La leche. la crema, el yogurt, el queso y la mantequilla, son la principal fuenle de calcio en ta 
alimenlación. También contienen bastantes proteínas y vitaminas A, 82 (ribollavina), 86 y 812. La 
leche enlera y sus derivados contiene mas grasas y caIorias que la leche descremada y sus 
denvalos. 
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GRASAS, POSTRES PREPARADOS Y. ALCOHOL 

Aunque tentadores al paladar, estos alimentos contienen gran cantidad de calorías Y casi nada 
mas; en su ingestión deben apegarse a las necesidades calóricas de cada persona 

LAS VITAMINAS 

Las vitaminas son sustancias que el organismo necesita para asimüar otros nutrienles, regular el 
sislema nervioso y ayudar a la formación del material genético y de las proteinas, los glóbulos ro;,s 
Y las honmonas. Como el cuerpo no puede producir ciertas vitaminas, y airas las produce en 
cantidad insuficiente, tiene que obtenertas de los alimentos. 

Dado que algunas vitaminas se destruyen por efeel:> de la luz natural y al guardar los alimentos, 
estos deben ser lan frescos como sea posible; en particular, hay que evitar cocer en exceso las 
verduras. Las vilamina 8 tiende a disolverse en el jugo de la carne, por lo que es aconsejable no ti.,.. 
este sino utilizarlo como salsa. 

LOS MINERALES 

Los minerales son sustancias inorgánicas, que el cuerpo necesila para formar los huesos, dierlles, 
y glóbulos rojos, para secundar las reacciones quimicas celulares y para regular los liquidlos 
corporales. Los minerales esenciales (o indispensables para la vida del organismo) se clasifican en 
dos grupos: los microminerales calcio, cloro, magnesio, lósforo, potasio, sodio y azufre, de los cuales 
se necesitan mas de 100 mg diarios Y los microminerales- coball:>, cobre, flúor, yodo, hierro, 
manganeso, molibdeno, selenio y zinc, entre otros-, de los que se necesftan encantidades diarias 
muy pequeñas. 

Hay muchos comestibles a los que durante su elaboración se les agregan vitaminas y minerales, 
para reforzar las cantidades que en forma natural contienen; este es el caso de una gran variedad de 
marcas de cereales y de ciertos alimenlos especiales para bebés. Por aira parte hay comestibles 
que durante su elaboración pierden algunos nutrientes que después vuelven a añadirselas en 
cantidades mayores que las que tenian. Tal es el caso de la harina blanca enriquecida a la que se le 
agrega hierro, riboflavina, niacina y tiarnina. 

En las últimas décadas los expertos en nutrición han dejado de atender exclusivamente la 
necesidad de establecer un tipo de alimentación que permita prevenir las enfermedades debidas a 
carencias nutricionales y, en cambio han heeho hincapié en el equilibrio y la moderación, para 
prevenir ciertos padecimienkls degenerativos. Existe una tendencia general a insistir en que hay q ... 
comer una diversidad de alirnenlos que proporcionan las """tidades irldispensalbies de nutrientes y 
de energia y que a la vez permita mmlener el peso corporal dentro de márgenes saludables. Se 
aconseja comer alimentos ricos en almidión y fibra, evita' el exceso de grasa, colesterol, azúcar y 
sodio, ingerir con moderación las bebidas alcohólicas o suprimirtas por completo. 

Eskls lineamienkls no hacen sino poner de mmi1iesl:> cuan lejos se esta del tipo de alimen1ll:i6n 
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óptimo. Por lo regular, en la prOC1ica se observa una tendencia a comer demasiada grasa, sodio, 
colesterol Y azúcar Y que en cambio se comen pocas verduras. En cuanto a bebidas, se prefieren bs 
rafrescos a los jugos de frutas o la """"', y por lo que se refiere a la fuenE de proteinas, se tiende a 
comer pooo pescado. A los ninos se les pennite comprar toda clase de golosinas Y aimenbs 
'chatarra', en vez de ensellarles a pre"'rir fruta o algún l1deo o algún bocadillo realmente nutritivo. 
Es evidente que en muchas ocasiones comemos no para alimentamos sino para lTitiga- el tmJbre, 
incluso con adversas consecuencias monetarias puesto que los alimenbs chatala no soo 
prec~amente baratos. Lo que se denorrina alimentación sana es el resultado de todos bs 
descubrim"ntos y adelantos que en materia de nutricKm se ha logrado a pa1ir de la segunda 
guerra mundial; su propósito es Iomentar el crecimiento, la salud, la actividad flsica, la vitalidad Y 
reducir al minimo el riesgo de con~aer alguna enfennedad relacionada con las deliciencias y los 
excesos en la alimentación. 

Para que un adulto sano obtenga todos los nutrienEs y la energia que necesita, es con_ienE 
que consuma todas las raciones debidas de cada grupo de atímentos. 

AsI, para llevar a cabo una adecuada alimentación, además del balance de a1imenbs, es 
conveniente tunar en cuenta otros aspectos como son: 

Variedad 

Cuanto mayor sea la variedad de alimentos, menor será el riesgo de en"'nnar por carencia o por 
exceso de un nutriente; ademas, la variedad hace que el comer sea placentero, ahuyente el tedio de 
'siempre lo mismo" e impide descuidarse en cuanto a la alimentación. 

Equilbrio 

Para mantener el peso corporaJ óptimo es muy imporlante equilibrar la ingestión de alimenbs en 
proporción a la energia que el organismo produce. También debe de existir un equilbrio enre los 
nutrientes que se ingieren, es decir, las grasas, los cartJohidralos y las proteinas; lo mejor es 
consumir pocas grasas, sobre todo si son saturadas, y en cambio comer en gran cantidad 
carbohidratos complejos, y fibra vegetal. 

Mod ... ción 

La moderación en el comer debe ser un hábito. Los especialistas han señalado que la mayoría de 
las personas les haria bien reducir la ingestión de calorias, grasas, colesterol, azúcar y sal. Por otra 
parte, se ha demos~ que no eX~E ninguna ventaja en comer más proteinas de las necesarias; 
ni se desarrollan por ello músculos mas grandes ni mejora el desempeño atlético de una per.;ona Y 
que la demasia de proEinas no parece tener efectos pe~udiciales , el exceso de ciems minerales y 
vitaminas si puede llegar a ser dañino para el organismo. 

Laflbra 

Antes se decia que era "puro bagazo"; pero lo cierto es que la fibra vegetal es necesaria para logra­
el equilibrio alimentario. Beneficia al aparato digestivo, ayuda a prevenir el esreñimiento y reduce el 
riesgo de sufrir hemorroides; además, JaJ vez la fibra ayude a prevenir ciertos cálceres y otras 
enfennedades del aparato digestivo. 
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La fibra es parte de los ali_tos de origen vegetai que el estómago de! hombre no puede digerir, 
y cuya digestión se realiza parcialmente en el intestino. Existen varios tipos de tibia, Y paa 
aprovecharlos todos hay que comer muy diversos ali_tos; en general, casi tlda la fibra que 
comemos proviene de los cereales enteros, las frutas y las verdulaS (sobre todo, la piel de estas). 
Los especialistas aconsejan comer todos los dias de 25 a 35 gl3mOS de fibra. Dependiendo de la 
complexión de la persona: la mejor torma de conseguirlo consiste en comer varias veces al dia 
ali_tos que la contengan en abundancia. Los complementos de fibla sola no reporfa1 ninguna 
ventaja y es preferible evitarlos, a _os que el médico los haya prescrito. Todos /os ~ 
concuerdan en que la mayorla de las p81Sonas _esitan COlIIaI' manos grasas, _ sodio 
Y menos azúcar. 

Azúcar 

Es muy comun comer azúcar en exceso; en su may<lf parte, se trata de la sac<IOS8, es decir, del 
azúcar que en todos los hogares llena las azucareras y cuya ingestión es !il:ü de medir. Pero 
también se ingiere una buena cantidad de eduicol3ntes "ocullos" en muy diversos alimenlos; los 
fabricantes de comestibles no pierden de vista que a casi todo el mundo le gustan los sabores 
dulces, y por eso los alimentos procesados tienden a contener demasiada azucar, no solo se Iráa 
de los productos mas obvios, tales como las menmeladas, cajetas, galletas, pasteles, helados, 
jarabes, refrescos y cereaJes, sino también de las frutas y verdulaS en conserva y de las sopas, 
salsas y jugos enlatados. 

Para estar sano no se necesita consumir azúcar, pues la glucosa que el organismo requiere la 
obtiene de muchos olros carbohidralos. Además la mayona de los comestibles hechos a base de 
azúcar tienen muchísimas calorías y muy pocas vitaminas y minerales mienb'as que ios alimenkls 
naturales ricos en azúcares suelen conlener otros nutrienles. 

Son muchos los cardiólogos y cancerólogos que aconsejan que las caIorias proporcionadas por las 
glaSas no excedan del 30% de! tolal que se obtiene en los aJi_tos. Por ejemplo, si una pe!SOfla 
ingiere 2500 catonas diarias, lo óptimo es que consuma unos 83 gr. de glaSas, o el equivallente a 
siele cucharadas de mantequilla; si ingiene 2000 caIIorias diarias; no debe de comer mas de 67 gr. 
De grasa, y si solo ingiere 1500 catorias, su ingesta de grasa debe reducirse a unos 55 gr. De 
mantequilla. P3I31ogl3rio no se necesita dejar de comer ciertos ali_tos que por cierto, pueden ser 
los más apetitosos, sino comerlos con menos frecuencia yen_os cantidad. 
Pero al reducir la ingestión de grasas se deberá aumentar propoo:ionalmente la cantidad de calorías 
que se obtiene de los carbohidratos complejos, como los contenidos en comestibles de harinas 
integrales y en los cereales, verduras y frutas, que además de energla aportan diversos nutrientes y 
fibra vegelal. 

Las calorín 

Estamos acostumbrados a pensar en los alimentos en términos de saIbor, o de cuan fficiI o 
compiicada puede ser su preparación; pero es bueno habituarse también a pensar en IémioIOS de 
cuirlta energía es capaz de propoltionar al organismo cada alimento, energia que se mide en 
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calorias. El valor energélico varia mucho de un alimento a otro (y por consiguiente, varia 
propon:ionalmente su valor en calorías), según la c",tidad de sustancias energéticas que cada uno 
contenga. Las caloñas por gramo; los cartJohidratos como el azúcar, el almidón y la fécula ~ 
casi la mitad de las grasas: cuatro calorlas por gramo, y este es también el valor calórico de las 
proteinas. Y el alcohol, siete caIorias por gramo, el agua, la fibra, las vminas, los minerales y otros 
componentes de los alimentos, como son los saborizantes, los color<lltes y los consefVadores, no 
tienen ningún valor calórico. 

Cu<lldo se dice que un alimento tiene mucha densidad calórica significa que propoo:iona muchas 
más calorias en relación a su peso, la mantequilla el alcohol y el chocolate tienen mucha densidad 
calórica; en cambio, las zanahorias y la lechuga, que contienen mucha agua, tienen poca densidad 
calórica. 

las calorías y el peso corporal 

Para que el peso corporal sea constante, hay que equilibra- la ingestión diaria y el consumo 
energético. Si una persona consume mas energéticos que los que consume o gasta su organismo 
acumula-á en forma de grasa el remanente, por cada 3500 calorías remanentes (es decir no 
utilizadas por el organismo) se acumula alrededor de 0.5 Kg ., de grasa. Por otra par1e, si la persona 
consume o gasta más energía que la que requiere su organismo utilizará los energéticos de que 
están formadas las células y adelgazará. La cantidad de calorías que se necesitan para mmtener 
constante el peso depende de la edad, estatura, el tren de vida, la compIexi6n y los factores 
hereditarios. 

LíquidOS 

El agua es un elemento indispensable en la alimentación: el cuerpo la necesita para desempella­
todas sus funciones y para mantenerse fresco. Alrededor de! 60% del organismo se compone de 
agua, dicho porcentaje es menor cuando mayor sea la cantidad de grasa acumulada; porque las 
células que contienen el tejido adiposo casi no contienen agua. 

En el organismo sano, el consumo y la eliminación de agua se equilibran, ésta permanece en 
donde debe estar y casi Indo ello ocurre de Ionna auklmática. El hambre y la sed regulan la 
ingestión de agua y minerales y los riñones regul", su eliminación. Los comp/ejos mecanismos 
fisicoquímicos que sustentan la vida hacen posible que el agua y los minerales disueltos en ésta 
queden retenidos precisamente en donde el cuerpo los necesita: por ejemplo, la mayor par1e del 
sodio permanece fuera de las céluías,la mayor parte del potasio, dentro de aDas. 

El agua se ingiere no solo al beber sino también al comer, pues casi Indos los alimentos la 
contienen en abundancia: las frutas y verduras contienen 80% de agua; el a'fOZ Y tas pastas 
hervidos un 70% y el pan alrededor de 35%. Por tankl no se necesita beber mas de 6 a 8 vasos de 
agua por dla (es decír alrededor de unos dos litros). 

Es raro que el org"'ismo padezca por faita de agua. Los atletas y quienes hacen ejen:ícios 
vigorosos pierden sodio, potasio, Y cloro, además de agua pero por /o común la alimentaci6n nonnal 
permite reponerlos; asimismo, los rinones tienen la capacidad para regular los niveles de agua, 
sodio y potasio en la orina cuando la ingestión de dichos elementos sufre alteraciones O cua>do se 
suda intensamente. No se necesita tomar pastinas de sal, ni bebidas, polvos O alimenlos especiales 
para deportistas; en realidad, aun cuando dichos productos son du/cas y apag'" la sed, _n a 
hacer que la pernona beba menos agua /o cual es más peljudicia/ que benéfico. Si una persona 
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bebe demasiada, agua no tiene porque inquieme: los riñones se encarga"", de eliminar el exceso; 
además, en realidad no engorda puesto que no contiene calorias. En cambio, los refresals, las 
bebidas alcohólK:as, las liroonadas, los jugos y las mateadas son muy ricos en calorias. 

A veces las dietas alteran el equilibrio de los liquidas corporales, las dietas drasticas para 
adelgazar, por ejemplo, engañan al hacer que el cuerpo pierda agua, pero solo por coro tiempo. Las 
bebidas aIcohólK:as, el café, ellé Y allgunos refrescos hechos a base de oo/a producen ciem efectl 
diurético que, en casos extremos, puede provocar deshidratación al afecIar el sistema 
cardlocirculatorio y dificultar la eliminación del calor COIpOfal excesivo, la deshidratación grave acune 
cuando el cuelJlO pierde mas de 20% de su peso; hace que aumente la temperalura CO!pOfaI y la 
traeueneia cardiaca y provoca fatiga, apatia y mal desempeño fisico. 

De éstas dos aproximaciones y lomando en consideración el aspecto nulri:ional, se deriva! tanto 
el programa Cognitivo-Conduclualllamado Moditicación de Hábitos alimenticios, coroo el programa 
nutricional, que seran descritos a continuación: 
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4.4 PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL 

El objetivo en la modificación de hábitos alimentarios, es que a lravés de lécnicas cognitivo­
conductuales se adquiera una condueta de autocontro/ que permita la reducción de peso Y el 
mantenimiento del mismo. Pa'a ello se cubriran los siguientes objetivos 

1. El entrenamiento en el empleo de autorregistros a través de la autoobsetvación 
2. Habilita' a! paciente a fin de ubicar estimulos discriminativos asociados a sus hábilos de 

alimentación 
3. Capacitar a! paciente en el manejo de información nutrieiona! a fin de que pueda ser capaz 

de reaflZar sus planes de alimentación por si mismo 
4. Determina' el estilo de comer del paciente 
5. Instruir al paciente en el campo de sus pensanientos y emociones asociados a la conducta 

de comer 
6. Adquisición de información para el manejo de contingencias retacionadas con los hábitos de 

afimentación del paciente 
7. La realización de planes de alimentación por pa'te del paciente en asesoría con el ~ta 
8. Habilita' a! paciente en estrategias de detección y sotoción de problemas retacionados tOO 

los hábitos inadecuados de alimentación 
9. Organización de programas de actividad física, que permitan a! paciente el control entre 

ingestión catórica y empleo de las mismas 
10. Revisión periódica de avances en el logro de metas parciales pa-a llega' a! peso ideal 
11. Analiza' el avance de conductas adecuadas 

Dicho programa tiene una duración de 21 semanas, de una hora por sesión. A su vez el 
programa se divide en cinco tases; la de exploración, adquisición de conductas 1, mantenimiento 
1, adquisición de conducta 11, mantenimiento 11. Dichas fases se describen a continuación: 

FASE DE EXPLORACION 

Consta de dos semanas de duración; en la primera sesión: 

1. Se obtiene la información cerca de los antecedentes médicos individuales y faTliiares del 
pacleote 

2. Detección en la historia previa del paciente de los intentos retacionados con la pérdida de 
peso 

3. Elaboración del expediente que contenga datos generales del paciente 
4. Estabtecer fecha de nueva cita 
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2!'. SESION 

1. Introducir al paciente por pa1e del terapeula a los lineanienlos generales del progr.rna 
2. Obtención del peso, talla y medidas COIpOTaIes del sujekl al inicio del progr.rna 
3. Delerrnin ... el grado de obesidad y eslablecer el peso mela 
4. Entrenar al sujelo, a través de indicaciones elementales, p .... realiz ... aulornlgislro del qué, 

cuando, cuanlo, en donde y por qué come, duranle la siguienle semana 
S. Delennin ... 1os lugares relaciooados con el aclo de comer 

FASE DE ADQUISICION DE CONDUCTA I 

La duración es de cuatro semanas 

3' SESION (1' Semana) 

1. Habililar al pacienle para que sea capaz de definir un estiroolo discrirninativo 
2. El paciente deberá identificar los estimulos discriminativos de su enloloo 

asociados con su conduela de comer 
3. Capacitar al sujelo en el manejo de inloonaci6n en el iWea nu1ricional (T aIJIas 

calóricas y medidas convencionales de los alirnenlos habituales), a fin de que 
pueda ser capaz de realizar sus planes de alimenlación por sí mismo 

4' SES ION (2!' Semana) 

1. Delerrninar el "Estilo de comer del sujelo" 
2. Modificar el 'Estilo de come~ del paciente a través de indicarte que realice pausas 

entre bocado 
3. Idenli1icar cual es el pensamienlo que anlecede a la conduela de comer, así como 

el pensamíenlo previo al dejar de comer 
4. Delennínar un lug ... específico p .... ingerir alimentos 
S. El paciente adquirirá un manejo en la equivalencia call6rica de los alimenkls que 

ingiere 

S' SESION (3' Semana) 

1. Delerrninar cadenas de comportamíenlo que lleven al sujelo a comer 
2. Establecer acciones altemativas que permiIan eliminar o sustituir eslabones de 
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las cadenas de comportaniento que llevan a la ingestión de alimenkls 
3. Incrementar el control de conductas adquiridas en las semanas pievias ~uga­

designado, conductas concornitooEs al estilo de oome<, equivalencias calóricas) 

6' SESION (4' Semana) 

1. Habilitar al sujeto en estrategias de detección y sotuci6n de probtemas reI..:ionados 
con los habi10s inadecuados de alimentación 

2. Analizar el avance en cuan\? a las áreas del programa en función de registros de 
conductas adecuadas 

3. Revisión periódica de avances en el logro de metas pa-ciales para llegar al peso 
ideal 

FASE DE MANTENIMIENTO I 

Duración cinco semanas (de la l' a la S'.) 

1. Practicar durante S semanas las conductas y comportamientos que ha adquirido 
el paciente en cuanto a sus hábilos alimentarios 

2. Revisión periódica del avance en el logro de metas parciales para llegar al peso ideal 

FASE DE ADOUISICION DE CONDUCTAS 11 
Duración de cinco semanas 

12' Sesión (1'. Semana) 

1. Habilitar al sujekl en técnicas de planeación que le pennitan analiza- sus 
pensa-nientos acerta de la comida y las cirtUnstoocias en que se come; 
de manera que sea capaz de evita" el comer en fonna i~ulsiva 

2. El paciente realizará planes diarios de alimentación con la asesoría dellerapetl1a 

13' SESION (2'. Semana) 

1. El paciente seriI capaz de controla-Ios estimulos discriminativos asociados al 
ackl de COfTlBf, a través de eiminarlos 

2. El sujeto realizlrfl ejercicios donde se analice la relación que existe entre la 
ingestión de alimentos, su contenido calórico y la klnna en que estos pueden ser 
empleaclos a través de actividad fisica 
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14' SESION (3'. Semana) 

1. El pacienle 5e!ÍI capaz de realiza- un prograna de actividades flSicas que 
permi1an al sujeto el control entre ingestión caórica Y empleo de las rr;smas 

2. El sujet> ejecutará ejercicios sob", técnicas de control de estimulos, 
identificando y eliminólldo aquellos de su medio lITlbiente que le lleven a incurrir 
en hábitos inadecuados de alimentación 

3. El paciente elaborará planes de alimentación diarios a 1in de determinar sus 
menús de comida 

lS' SESION (4' Semólla) 

1. El paciente podrá elaborar planes de alimentación en forma individual 
2. El sujeto podrá describir la importancia de debili1ar la fuerza de los estimulos 

ex1ernos que se convierten en seftales para comer (bocadillos y dias de fies1a) 
3. El participante enumerará los beneficios de incrementar el gasto de energía, para 

quemar mas tejido adiposo. 

16' SESION (S'. Semana) 

1. Se realizarán nuevos eje"'icios en que se manifies1a el concepto de control de 
estlmulos externos; (bocadillos o antojos y fiestas) 

2. Habil~ar al sujeto para lograr la obtención del apoyo de su medio lITlbiente: 
familiares, amigos y oompaileros 

FASE DE MANTENIMIENTO 11 (DE LA l' a la 5'. Semana) 

1. El paciente repetirá eje"'icios de todos y cada uoo de los comportamientos que 
se han tratado de introducir en las semanas anteriores. 

2. El sujet> recibirá todo un prograna de reIorzarnient> por parte del terapeu1a en 
cu..,to al móIllenimiento de conductas adquiridas 
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4.5 PROGRAMA NUTRlCIONAL 

Este programa fue fundado por Luis Prieto Hemández e!1 1992, con el propósito de brindar un 
servicio de nutrición a la comunidad, basado en regimenes alimentarios específicos para cada 
persona, lomando en CUe!11a las preferencias alimenticias, asl COIOO las necesidades OIllánicas de 
cada paciente. 

De ésta forma, instruir al paciente para lIev ... una alimentación sana, mejorar su estado de salud, 
rendimiento y preve!1ir enfenmedades crónico degenerativas; ofreciendo programas nulricionales 
p..-a pernonas sanas o con cualquier padecimiento ligado con la nutrición. Brindando proQf3fl1aS 

especiales a las pernonas en estados vulnerables, tales COIOO mujeres embarazadas, nillos y 
ancianos; asl como a pernonas que requieran un plan alimenticio obligado, tales COIOO diabétioos, 
obesos, hipertensos etc. 

El principal objetivo del tralamiento es ayudar a los pacie!1tes a aicanz ... un estado óptimo de 
salud a través de su pll'licipaci6n activa en un prograna de alimentación seguro y equitibrado. 

El TralamienlD se integra con los siguientes programas: 

Controt de peso 
Educación atimentaria 
Reducción de grasa corporal 
Prevención de enfenmedades relacionadas con la alimentación 
Apoyo nutrimental en el control de padecimientos yenfenmedades 
Apoyo a niños sanos y con problemas de alimentación 
Apoyo nutricional a mujeres embarazadas. 
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5.1 PLANTEAMIENTO Da PROBLEMA 

Con los avances médicos y tecnológicos, cada vez se OOne mayo< conocimiento de las caJsas y 
tratamienlo de la obesidad y sobrepeso; surgiendo de dichos av<llCeS una gran vaiedad de 
productos reductivos como pastillas que encapsulan la grasa, geles y aparatos que prometen que 
en un breve lapso de tiempo se penlerá peso, asi se ha llenado el mercado de consumo de un 
sinnúmero de éstos productos, sin embargo ninguno de estos garantiza la pel1lida permanente del 
mismo. Por ello, es de suma importancia el tener mayor conocimiento acerta de los tratamientos 
nutriclonales y conducluales así como de los factores emocionales que influyen en el desarrollo del 
sobrepeso. Por lo que, en la presente investigoción se planteó conocer y comparar dos 
tratamientos, uno Cognitivo Conduclual y el otro nutricional, esperando observar la efectividad en la 
reducción de peso. 

5.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

De los Tralanientos Cognitivo Conductual y Nutriclonal, ¿Cuál es mas etectivo en la 
reducción de peso? 

5.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

- Observar que tratamiento es más efectivo en la reducción de peso 
- Conocer el perfil de personalidad 
- Observar si exisle depresión y ansiedad 

5.4 HIPO TESIS 

.) Hipótesis Co....,,""1 

El trllamiento cognitivo conduc1llal, Es un programa que combina IlIlIl la 
reestructuración de los pensamientos irracionales que el sujeto tiene en relación a si mismo y 
a sus problemas de sobrepeso; y por otro locIo, la aplicación de estrategias cuyo objetivo es la 
modificación de hábitos y estilo de alimentoción, que al ponenas en p<áclica se incorporaral 
al repertorio conductual, logrando asi, que quienes se somellll a dichas moátlica:iones 
logren llegar al peso deseado. 

Tratamiento Nulriclonal: Consiste en la aplicación de un régimen dietético 
personalizado basado en la restricción calórica cuya finalidad es que el pociente _ su 
peso ideal. 

b) Hipótesis de Trabajo 

Hl : El tratamiento cognitivo conductua/ es mas efectivo en la reducción 
de peso que el tratamienlo Nulriclonal 

H2: El tratamiento Nulricional es más efectivo en la reducción de peso que 
El tratamiento Cognitivo Conduclual 
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H3: El grupo Cognitivo Conductual presenta depresión y ansiedad a 
Difelencia del grupo Nutricional 

H4: El Grupo Control presenta depresión y ansiedad en compaa:ión al 
Grupo Cognitivo Conduclual 

5.5 VARIABLES 

VD: Sobrepeso 

VI: Tratamient> Cognitivo Conductual 
Tratamiento Nubicional 

5.6 DEFINICION DE VARIABLES 

Definición Conceptual de Variables 

• Sobrepeso: Se define corno sobrepeso a la existencia de un Indice de Masa ConponaI 
(IMC) mayor de 27 y menor de 30, en población general. 

·T"tamlenlo Cognltlvo Conduclu.,: Tratamiento cuyo objetivo es la reestructuración cognitiva. 
además de la modificación conductual, en los problemas de peso. 

·T,.,.",lenlo NulticlonM: Plan constituido por un régimen basado en ta restricción calórica, cuya 
finalidad es la de reducir de peso a la persona que se somete a dicho ~atamiento, éste está 
integrado por régimen nutricional personalizado y diseñado por el nubiólogo. 

Dellnlclón Operacional de Variables 

• Sobrepeso: es el peso que se encuen~ por arriba del 27 Y meno< del 30 % del Indice de Masa 
corporal, el cual se mide dividiendo el peso en kilogralOOS, entre la estatura al cuadrado. Una vez 
realizada la operación se busca en las labias de IMe. (Ver anexo 2) . 

• Tralamlenfo Cognltlvo Conduclull: Es un programa cuyo objetivo es el de modificar hibk>s de 
alimenlación, asl corno los pensamientos que posean los participantes con sobrepeso paa reducir 
el mismo. 
• Tratamiento NuIticJonaI: Plan constituido por un régimen basado en la restricción del consumo 
calórico, con la finafidad de reducir de peso a la persona participe del programa. 
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5.7 MUESTRA 

La muestra total se seIecciooO al azar, y estuvo coostituida por cuatro grupos en donde: el grupo 
Cognitivo Conductual (expenmental 1) estuvo conformado por diez mujeres pe<tenecien\es a la 
fa:ullad de psK:ologia de la UNAM siendo todas mujeres, el grupo Nutriciooal (Experimenlalll) Cal 

mujeres con sobrepeso. En el grupo (Conlrol 1) hubo 5 hombres y cinco mujeres lodos coo 
sobrepeso. El grupo conlrol 11 lo conformaron cinco mujeres coo sobrepaso y cuatro mujeres 
delgadas. La edad de todos los participantes fluctuó entre 19 y 50 años, y escolmad mínima de 
bachillerato. 

5.8 MUESTREO 

El tipo de muestreo fue al azar 

5.9 TIPO DE ESTUDIO 

Descnptivo 

5.10 DISEÑO DE INVESTlGACION 

Transeccional descnptivo 

5.11 INSTRUMENTOS DE MED/CION 

. INVENTARIO MULTlFASlCO DE LA PERSONAUDAD 

El Inventaoo Mullifasico de la Persooalidad MMPI, Minnesota, es un instrumen" psicométrico, 
consta de 550 frases y 16 repetidas, incluyendo una gran variedad de temas. Si bien la 
construcción inicial del MMPI, fue en el ámbito ciinico, en la actualidad su uso se ha generaizado en 
divOlSOS campos de la psK:oIogla. 
Existen dos formas de aplicación, siendo más generalizada la forma de cuadernillo. 
Se recomienda aplicar la prueba en general a partir de los 16 años, o a sujetos que hayan cursadlo 
por \o menos 6 anos de escoIandad en forma exitosa. 

Las instrucciones para el sujeto aparecen en el cuadernillo de preguntas. Las frases serir1 
con\esladas en 1 de 3 calegorlas: Cierto, Falso, No puedo decir. 
Para poder realizar la interpretación del inventano, hay que tomar en consideración dos aspedos 
fundamentales: Una parte Cuantitativa y otra cuantitativa: Ya coo\esladas tas frases se vacíallos 
datos naturales en una hoja llamada perfil, automáticamente se coovierim los puntajes a puntajes 
normalizados T, donde es posible apreciar la aHura de las escalas. Y en la parte cualitativa, en 
donde se interpnelM los rasgos de personalidad de acuendo a la elevaciOn de tas escalas, las 
cuales se mencionará¡ brevemente a continuaciOn. 
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El inventario consta de 4 escalas de validez: 

No puedo dedr: Esta escala consiste en el número de frases que se han dejado sin contestar, 
incluyendo también aquenas que han sido contestadas como ciertJ y falso at mismo tiempo. La 
causa mas frecuente para dejar sin contestar un gran número de reactivos es la incapacidad del 
sujeto para comprender las preguntas, Se reconoce como segunda causa la falta de colaboración a 
contesta' la prueba, Otros fa;tores pueden ser la suspicacia, depresión y deIensividad, es 
importante insistir en que se debe dar una respuesta. Se acepta un maflJOn de 10 respuestas sin 
contestar. 

La escata l: Consta de 16 frases y es el segundo indicooor de vatidez. Esta escata está disel\ada 
para identificar los intenlos deliberados o intencionates para evooime de dar respuestas en ~ 
honesta y franca Cuando el examnooo quiere dar una impresión en extremo fav~ de si mismo 
obtendrá una puntuaoión elevooa en esta escala. Una puntuaoión mayor aTOO son daros 
indicOOores de una distorsión prepositiva por parte del examinOOo. 

Escala F: Es el tercer indicOOor de validez, se le conoce también como escala de frecuencia o 
confusión: Consta de 64 reaotivos; esta diseñooa para detectar los rrodos atípicos o desusuates de 
contestar a la prueba. Son reaotivos que rararrenle son contestados en la dirección significativa por 
las personas nonnates. 
Aparecerá atta esta escata en los protocolos de sujetos que por alguna razón inten1an aparecer mal. 
dar una imagen desfavorable de si mismos o que pretenden fingir disturbio errocionat. 
En general en personas normates, elevaoiones moderadas sugieren formas poco usuates de 
responder a los estímulos, poco convencionalismo o individuatismo en otros aspectos de la conducta 
de la persona. 

Escala K: La escata consta de 30 frases opera como escala de corrección de las escatas dinicas 1 
(Hs), 4 (Dp), 7 (pt), Y 9 (Ma), pero también como Indice de ciertas características de personatidoo. 
La prirrera implicaoión que puede darse a los vatores de esta escala es ta a:titud con la que el 
exarninooo tomo la prueba; la segunda implica:ión puede ser una clave de! tipo de persona que es, 
obviamente estas inferencias no se dan de fonna aislada, es decir, que la persona llfI1lI'OOde la 
Ia'ea de autodescripción en una forma determinooa por la clase de persona que es, rasgos de 
conducta, nivel soci0ec0n6mioo, la situaoión en que se cotoca a si mismo, el propósito por e! que 
realiza e! examen. 
En personas normales con una K elevooa se les describe como emprendedoras, ingeniosas, 
dinámicas, enérgicas, racionales, con mucha iniciativa, pero suelen ser diflciles en la en!revista Las 
personas con K baja se encuentra en sujelos clasificados corno desconfiados, inhibidos. 
superficiales, sumisos ante figuras autoritarias, sus rrecanismos de defensa son inadecuados y 
ofrecen un cuooro de incapaoidoo de personas indefensas. 

Escalas cHnicas: 

1 Hlpocondriols (Ha) 

Esta escala, con 33 reactivos, es la primera de la lIarnOOa "1rIooa neurOtica·; fue diseñada para medir 
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cara:teristicas de pe!SOnalidad relacionadas al patJón neurótico de la hipocondriasis. las peISOI1aS 
de este grupo muestran una preocupación anoonal por sus funciones corporales. Su sufriniento y 
preocupación, con algunos sintomas fisices tlpicos que soo altamente persistentes, aún en contra de 
la evidencia de no tener un origen o causa o'1lánica. El cuadro tlpice de la hipocondriasis incluye 
también egocentrismo, inmadurez, faka de ~nsighr en e! origen emocional de sus preocupaciooes 
con el proceso somático. 

Escala 2 DeptesIOn (D) 

La segunda escala talto clinica como de la triada neurótica, con 60 reactivos, se estableció en foona 
empirica para medir e! grado o profundidad del sintoma cllnice del pa1rón depresivo, que se 
caracteriza generalmente por pesim~mo hacia e! futuro, sentimientos de desesper.ma o indignidad, 
lentitud en e! pensamiento y la acción, frecuentemente por preocupación ante la idea de la muerte o 
el suicKlio. 

Escala 3 Histeria (Hi) 

Esta escala. la teroera clinica y la última de la triada neurólica, con 60 reactivos, fue desarrollada 
para la identificación de pacientes Que utilizan defensas neuróticas, histeria de conversión. Eskls 
pa:ientes a:uden a slntomas flSicos como medio para resolver dificultades, conftictos o evita" 
responsabilidades y madurez. El desorden fisice puede, en ocasiones, aparece< solo ~ estados 
de presión y en otras circunstancias la incapacidad no resuka claramente demostrable. 

La escala 3liene dos componentes distinros: 
1. El reIa:ionado con los malestares fisicos Y allamente cone!a:ionado con la escala 1. 
2. El '1' componente, llamado por algunos autores como histeria sutil, que puede significar la 
sobrecompensación o rechazo de la posibilidad de Que el individuo esté cayendo en un cuadro 
neurótico y realiza el intento de aparece< como excelentemente socializado, con represión de 
elementos depresivos. 

Escala 4 Desviación pslcopitic:a (Dp) 

Esta escala, con 50 rea:tivos se desarrollo para identificar un subgrupo de pe!SOOas con 
características amooaIes y asociales y personalidad ps~tica Los hechos relev..,tes de este 
palrón de personalidad incluyen desa:uerdos repetidos y flagrantes de las costumbres sociales y 
morales; tienen inhalJilKlad para beneficiarse de experiencias penates pasadas y muestran repetidas 
dificukades de este tipo. Emocionalmente sombríos en su relación con los demás. particukrmente 
en el trea del afeclo y de! sexo, ya que se encuentran relativamente fibres de confiicto y lIlSiedad. 

Escala 5 lIascullnolFemanino (IIf) 

Esta escala con 60 rea::tivos, se disel\o para explorar los intereses y a:titudes del sujet> 
pertenooientes a caracteristicas propias de un sexo u otro asi como; identiliica" hechos de ta 
pe!SOOalidad relacionados con el desoofen de inversión sexual masculina. Este sindrome es otro 
subgrupo homogéneo de la categoría general de personalidad ps~Iica, en aigunas ocasiones 
se llamado sexualidad pakll6gica, las pe!SOnas con este paIrón de pe!SOOafidad frecuentemente se 
involucran en prá:ticas homoeróticas, como parte de su carácter emociooalmente femenino. No 
obstante, muchos de estos hombres también son inhibidos o eslán Henos de conflickls para reaizw 
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cualquier expresión abierta de sus preferencias sexuales. El feminislOO de estos hombres, se refleja 
en sus valores, actitudes, intereses, estilos de expresión y tenguaje, asi como en sus inlerTelaciones 
sexuales. 

Escala 6 Plranola (PI) 

Esta escala, con 40 reactivos, es la primera de la llamada 'élrada psicótica·; fue diseñada para la 
evaluación ctlnita del patlÓn de la paranoia, que incluye creencias distorsionadas, ideas de 
referencia y delirios lanlo de grandeza ylo persecución. Mala interpretación de las situaciones de la 
vida, sin que se afecte las habilidades y la inleligencia. 

Escala 7 Pslcastanil (PI) 

Esta escala, la segunda de la letrada neurótica con 48 reactivos, fue derivada como ayuda para la 
evaluación del patrón neurótico de la psicastenia o síndrome obsesivo-cornpulsivo. los hechos 
relevanles de esle patrón incluyen meditaciones obsesivas, rituates de conducta compulsiva, 
algunas formas de m"-los anormaes, preocupación, dificultad para la concentración, sentimientos 
de culpa, dudas excesivas para tomar decisiones. otros rasgos frecuentemente notables incluyen 
esláldares muy elevados de moralidad y de rendimiento intelectual, aulocrifica, sen_tos y 
actitudes de aulocontienda. Aunque el lénnino psicastenia no tiene un uso frecuente en la 
actualidad, esle patrón de reacción neurótica es un hecho relevante y persistenle de muchos 
desórdenes psicóticos. 

Escala 8 Esquzofranil (Es) 

Esta escata con 78 reactivos, es la 3' de la letrada psicótica. El patrón psicótico de la esquizofrenia, 
de! que se derivó esta escala, es muy heterogéneo e incluye muchos hechos de conducta 
contradictorios; eslo puede ser el resullado de que el patrón se identifique en ténninos de conducta Y 
pensamientos bizarros y desusuates. Comúnmente, las personas que muestran esta reacción 
psiquiatnta se caracterizan por ser constrenidas, frias, apáticas o indiferentes. otras personas se 
ven relOOIas e inaccesibles, frecuenlemente encerrados en si mislOOS. Delirios con varios grados de 
organización, alucinaciones, ya sea fugaces, persistenles o compulSivas, además de desorientación 
en varia combinaciones. Inactividad y finalidades estereotipadas que pueden estar acorr.,aiIadas por 
pérdida de inleres hacia otras personas, objetos extemos o relaciiones. Estos sujetos 
trecuentemente rinden por debajo de! nive! esperado, de acuerdo a su enlrenamienlo y habiidad. 

Escala 9 lIanil (MI) 

Esta escata, la cuarta de la letrada psicótica, consta de 45 reactivos. El patrón de personatidad del 
que se derivó es e! desorden del afecto hipomaniaco. Las caactllrísticas de éste patrón 500: 
Hiperactividad, excitación emocional y fuga de ideas. La hiperactividad es frecuentemenle ineficaz e 
improductiva. Pueden tener buen humor, euforia y en ocasiones ser irritables con ananques de 
temperamento. El entusiaslOO y sobreoptimislOO de estas personas los pueden llevar a involucrarse 
en más cosas de la que pueden manejar. 
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Escala O Sociabilidad (SI) 

Esla escala esla lomada por 70 reactivos y tiene como finalidad delectar la tendencia a la 
inlroversión o a la extroversión social, en los hechos del pensamienlo, p.nc;p¡D6n social Y 
expresión emocional. El tenTino inlroversión social está caroclerizado por relraimienlo de los 
contactos y responsabilidades sociales. Muestra poco interés real por las personas. En contraste, la 
exlroversión social involucra la búsqueda de contactos sociales e interés sincero por la genle, 
además de la derivación de satisfacción por los contaclos sociales. 

INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO - ESTADO 

El invenlario de Ansiedad Rasgo- Eslado lOARE, (versión en espailol de STAI). Constituido por dos 
escalas de evaluación separadas, de autoevaluación que se utilizan paa rredir dos dimensiooes 
distintas de la ansiedad: la llamada Ansiedad-Rasgo ( A-Rasgo), Y la llamada ansiedad Estado (A­
Eslado). Aún cuando esle invenlano se desarrolló para investiga- filn6meoos de ansiedad en 
sujelos adullos nonnales, se ha demostrado también es útil en la rredici6n de la ansiedad en 
estudiantes de secundana y bachilleralo, como en pacientes neuropsiqui3tricos, médicos y 
quirurgicos 

La escala A-Rasgo del inventario de ansiedad consiste de veinte alirma:iones en tas que se pide 
al sujeto descnbir como se siente generalmente. Esta puede ser utirlZada como instrumento de 
investigación en la selección de sujelos que varien en su disposición a responder a la Iensión 
psicológica con niveles de intensidad distinlos A-Eslado. 
La escala de A-Estado también consiste de veinte afinnaciones, pero las inslruociooes requienen 

que los sujetos contesten como se sienten en un monnenlo dado. Se ha demosb"ado que las 
calificaciones obtenidas en la escala A-Estado, se incrementan en respuesla a numerosos ~ de 
tensión y disminuyen como resultado del enb"enamienlo en r~n. Esla es un indicalor 
sensitivo del nivel de ansiedad transitona expenmentada por clientes y pacientes en Ofientación, 
psicoterapia, terapéutica del comportamiento. Las carocteristicas esenciales que puedien evalu ..... 
inv!>ucran sentimienlos de Iensión, n ... losismo, preocupación y tensión. 
Ambas escalas se encuentran impresas en una sola hoja. Fue utilizado para ser auIoadmnistable y 
puede ser aplicada individualmente o en grupo. Las inslruociones son: Para SXR debe reportar 
como se siente generalmenle, y para SXE, como se siente en el momenlo en que reaiza la prueba. 

Se podna anticipar en general, que quienes califican allo en A-Rasgo, exhibimn cali1icaciooes altas 
en A-Estado mas frecuentemente que los sujelos que califican b.., en Ansiedad-Rasgo; ya que los 
pnmems tienden a reacciona- a un mayor número de s~uaciooes como si fueran peligrosas o 
amenazantes, o en situaciones que impliquen relaciones interpersonales amenazantes a la 
autoestima. 

- Báscula 
- Hojas de regislro diario de comidas 
- Hojas de equivalencias calóricas 
- Tablas de porcentajes de sobrepeso CVer anexo 2) 
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5.12 PROCEDIMIENTO 

Se abrió la convocatoria a la comunidoo de la facultad de psK:ologia p"" la invita:ión al 
progl311a de Modificación de hábilos alimenticios. Asi quedó con_ el grupo eJqJerimentaI 
No.I, que estuvo constituido por 10 mujeres, en su mayoria estudian1es universitarias; 
denominándosele grupo Cognitivo Conductual. El grupo No.2, estuvo compuesto de 8 mujeres 
pertenecienlBs al tratamiento Nutricional; Los grupos control estuvieron confoonooos por 17 sujOOs 
de los cuales 13 son mujeres y 4 hombres, las muestras se eligieron al azar. 

Ya establecidos los grupos, se procedió a la primera aplica::icin, de las pruebas lOARE Y MMPI. La 
aplicaci6n al primer grupo experimental se llevo a cabo en dos sesiones establecidas de acuenlo a 
los tiempos de las participantes. 

En el grupo experimental 1/ las aplicaciones se realizaron al acordar con el nubiólogo los 
requ~itos y tiempos de aplicación. 

Con los grupos control se Siguieron tos mismos requisOOs para la aplicación de las pruebas; 
además medianle el uso de la báscula se obtuvo el peso inicial, asl como las medidas COIporaIes 
del total de participanlBs. 

En la primera sesión del grupo cognitivo conduelual, denaminooa fase de exploración, se obtuvo 
infonmaci6n ace",a del historial médico, los antecedenlBs en cuanto a intentos para reduc. de peso; 
eslableciéf1dose una nueva cita. En la segunda semana, se dio una introducción a tos ineanientos 
del programa, asi como el registro de peso y talla. ooemás de iniciar con la linea base para 
detenninar los lugares relacionooos con el acto de comer. 

La primer Fase: Fue la de ooquisición de conductas aban;6 cuatro semanas, en las cuales se 
emplearon las hojas de registros de: peso y medidas corporales, diario de comidas, lugar designado 
para comer, plan alimentario, guia nutricional, y crédito de tareas. 

En la /ase de man"'nimienlo 1: cuya duración fue de cinco semanas; se llevaron a cabo los 
registros: diarios de comidas, diarios de comportamientos, Manejo de plan alimentaio, guia 
nutricional y crédito de tareas. 

Fase de adquisición de conductas 11. aban;6 cinco semanas en las cuales tos autorregistros 
empleados fueron: diario de comidas, diario de comportamientos, Plan alimentario y guia nutricional, 
asl como crédito de tareas. 

Rnalmente, la Fase de mantenimiento 1/: o seguimiento; incluy6 desde la primer semana hasta la 
quinceava, se retomaron todos los ejercicios que se introdujeron en las semanas anteriores y 
donde se emplearon los autorregistms de: Mantenimiento de comportamientos, manejo de plan 
alimentario y gula nulricional, créditos de tareas, y autorecompensarne al térmioo de la ultima 
semana. El grupo experimental No.2, se someti6 al tratamiento nutricional, b¡fl la dirección Y 
o.enfación del nutliólogo en cuanto a llevar un régimen alimenticio de_nado por él misroo, 
balanceando el aporte calórico semanal requerido por el paciente. 

Al final de dichos tratamientos se llevó a cabo una segunda aplica::icin, siguiendo los nismos 
lineanientos de la primera aplicación, para cada grupo de par1icipanlBs. De igual manera se 
registraron los pesos Y tallas a cada uno de los participes. A los grupos Nutricional (experimental 1) Y 
grupo control 11 no se les realiz6 una segunda aplicación. Debido a muer1e experimental y por ser 
grupo de seguimiento respectivamente 
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5.11 ANALlSIS DE RESULTADOS 

Cada dla los trastornos en la alimentación como son: la bulimia, anorexia, obesidad y sobrepaso; 
que es el que nos ocupa en la presente investigación, han cobrado gran importancia dejando de ser 
un problema meramerlte estético para convertirse en un probtema de sa1ud pública, ya que no 
distingue de estrato social, sexo o edad. 

Para abordar dicho problema han surgido diverros tratamientos que van desde el uso de 
medicamentos, hasta los que prometen mágicamente alcanzar el peso deseado en un breve 1apso 
de tiempo y sin ningún esfuerzo; pero dichos 1ratamientos actúan sin éxrto ya que al abandIonartos el 
paciente, se presenta nuevamenle el problema de sobrepaso. Así, surgen los lralarnientos 
conductuales, derivándose de éstos el modelo Cognilivo Conductual, que es el que abordamos y 
comparamos con un tratamiento Nutncional. Para ello, y después de aplicar, califica y capturar los 
datos proseguimos al análisis de los mismos. 

En dicho análisis el objetivo fue conocer las caracteristicas generales de la muestra que constó de 
dos grupos experimerltales y dos grupos control, en cuanto a: Edad, sexo, talla, lMe y peso; así 
como observar los nÍlleles de ansiedad utilizando ellDARE y obtuvimos del MMPI, el per1il prorne<fKl 
de personalidad de los participanles de cada grupo. 

Dicho análisis estadlstico se llevó a cabo mediante la aplicación del programa SPSS para 
Windows en su versión No. 10 donde: 

1. Para presentar los datos, se emplearon las medidas de lendencia central: media (X), 
mediana (md), desviación estándar (S), frecuencias y el emp1eo de análisis de varianza 
también denominado ANOVA. 

2. Para la descripción de los resultados se recurrió al uso de gráficas de banras Y de puntos, 
asi como de tablas descriptivas. 
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Una de las variables descriptivas que se consideró para conocer las características 
generales de la muestra fue la edad; en donde ésta esluvo en un rango de 19 a 59 años, 
situándose fa edad promedio en un rango de 29 a 32.3 años. Así , el promedio de mayor 
edad se observó en el grupo IV control 11, y el de menor edad en el grupo 11 Nutricional. 
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En cuanto a la talla se observó que el rango fue de 1.45 a 1.83 mIS, donde se obllNO 
una estatua promedio de 1.56 a 1.62. Donde la media mayor se encontró en el grupo IV 
Control 11 y la media menor en el grupo 11 Nutncional. 

TALLA DE LOS CUATRO GRUPOS 
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En cuanto a la var~ble del peso, este osciló en un rango de 39 a 115 Kg antes efe¡ 

tratamiento, situándose el promedio entre 66.5 a 75.7 Kg. Siendo el promedio mayor para 
el grupo 1, y el menor para el grupo 4. Cabe mencionar que en los grupos cognitivo 
conductual y Nutricional se consideraron a todas las participantes. reportando el peso 
desde la primera semana hasta que abandonaron el tratamiento. 

PESO INIClALDE LOS CUATRO GRUPOS 
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En el peso final , solo se consideraron a los tres primeros grupos; donde el peso estuvo 
entre 53.5 a 112.9 Kg. siendo el promedio de peso mayor de 73.5 Kg. para el grupo 
Cognitivo Conductual; en éste grupo tanto el peso inicial como el peso final fueron los mas 
elevados de los tres grupos. En el grupo Nutridonal el peso final se incrementó 3 Kg. 
respecto del peso inicial. Al grupo Control 1, le correspondió el promedio de peso menor 
siendo éste de 71 Kg. Aqui hubo un aumento de menos de un kilo por lo que no es 
signifICativa la diferencia. 

PESO FINAL DE LOS TRES GRUPOS 

111-120 Kg 

101-110 Kg 

...J 91 -100 Kg 

'" Z 
IL 81-90 Kg 
O 
(/) 

'" 11. 71-80 Kg 

61-70 Kg 

50-60 Kg 

O 1 2 3 4 5 

FRECUENC1AS 

GRAFlCANo4 

123 



6 

5 

CJ) 4 
~ 
() 
Z 
W 
::> 

3 

() 
W 
o:: 2 LL. 

1 

o 

El ¡ndice de Masa Corporal inidal, fue de 16.6 a 40 .9, correspond;endole ellMC 
minimo al grupo Control n, y el maximo al grupo Cognitivo Conductual, siendo para 
este grupo también el promedio de IMC mayor que fue de 28.4. El promedio menor 
fue de 25.8 y le correspondió al grupo 11 Nutricional. 
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El ¡ndice de Masa Corporal final fue de 22.5 a 40 %, correspondiéndole ambos al 
grupo Cognitivo Conductual; en cuanto al promedio final , éste fue de 27.1 a 27.5 
siendo el menor promedio para los grupos 2 y 3, Y el promedio mayor para el grupo 
1. De este modo y de a cuerdo a las tablas se observó que hubo sobrepeso en todos 
los grupos. 

lNOICE DE MASA CORPORAL FINAL DE LOS TRES GRUPOS 
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Se observó que la escala de mayor puntuación media correspondió a la 4 Dp, con 
una puntuación media de 74.4 situada en una altura dentro del dispersigrama de T 
70 a 79, la segunda escala que le siguió en altura es la 2D, menor por un ~punto, 
con una media de 73.4, las dos escalas en conjunto se colocaron en el nivel de atto 
patológico. En un rango de T 60 a 69 se encontraron las escalas 87193 que es un 
nivel significativo para interpretación sin ser patológico. Y finalmente en el rango de 
T 50 a 59 se encontraron las escalas 065. éstas se ubicaron dentro det término 
medio noonal. 

MMPI INICIAL Y FINAL GRUPO I COGNITIVO CONDUCTUAL 
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La escala de mayor puntuación fue la 4Dp, con una media de 70, colocándola en el 
dispersigrama en un nrvel de T70 a 79, lo que indica alto patológico. La escala que 
le sigue es la 9 Ma, cuya media fue de 68.3 y un rango de altura de T 60 a 69, 
además las escalas Que se encontraron en este mismo rango fueron 9286 Que 
correspondieron a un nivel significativo de interpretación s1n ser patológico; esto es, 
nivel moderadamente alto. Finalmente las escalas que se encontraron en un nivel 
de T 50 a 59. fueron 37 105 esto es, sus calificaciones medias estuvieron entre 52.8y 
59.2 considerándose como término medio o nonna!. 

MMPI PROMEDIO GRUPO 11 NUTRICIONAL 
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En el grupo tres como en los grupos 1 y 2, la escala de mayor altura fue la 4 Op, con 
una media de 67, y al igual que los otros dos grupos es la primera en aparición, ya 
una altura de tres puntos T de diferencia del grupo dos y a siete puntos del grupo 1. 
Se encontró en un nivel de T 60 a 69 que es signifICativo para interpretación sin ser 
patológico, o sea a un nivel moderadamente alto. Compartiendo éste mismo nivel de 
altura se encontraron las escalas 9813. Las escalas que le siguen corresponden a 
un nivel que fue de T 50 a 59, 27560 cuyo nivel de interpretación fue de término 
medio normal; como se mencionó anteriormente. En el postest se observó una 
disminución en las escalas 1.5.7.8.9.0 dichas disminuciones fueron entre 1 y 3 
puntajes T. Se observó un aumento respecto de la primera aplicación en las 
escalas3 y 6; siendo la diferencia de un puntaje T. 
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En el grupo cuatro, la conftguración de las escalas fue diferente; se observó que 
la escala de mayor altura perteneció a la 20, cuya media fue de 60.6, seguida por 
la escala 3 Hi siendo la media de 60.6 , indicó un nivel de T 60 a 69 que stendo 
significativo para interpretación sin ser patológico. Las escalas que siguieron fueron 
91854760, y los puntajes medios fueron de 58.4 a 53.5, éstos se encontraron en 
un nivel de T 50 a 59 término medio normal. 

MMPI PROMEDIO GRUPO IV CONTROL 11 
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En general , se observa que el grupo uno Iwo los puntajes medios mas elevados en 
las escatas 421387 respectivamente; la puntuación medléJ fue de 73.4 a 61 .3 
situándose en k>s niveles de atto patológico las dos primeras escalas, y las 
siguientes de signifICativo para interpretación sW1 ser patológico. Las puntuacooes 
menores para dichas escalas fueron para los grupos 2,3 y 4. El puntaje mayor para 
la escala 6 fue para el grupo dos con una media de 60.5 siendo su nivel signfficativo 
sin ser patológico, y la puntuación menor en la misma escala fue para el grupo 
cuatro con una media de 53.5. En la escala 5 Mf, la puntuación mayor fue para el 
grupo 3, siendo ésta de 57.6 Y la menor para el grupo dos con una media de 52.8 
aquí, la alCura fue de T 50 a 59 situándose dentro del término medio normal. 
Podemos conchw que las califICaciones más alas le correspondieron al grupo uno y 
las menores a k>s grupos dos. tres y cualro además, en kls tres primeros la escala 4 
es la de mayor puntaje del perfil. 

MMPIINICIAL CUATRO GRUPOS 

75. 

70 

.... 
'" 65-w , 
~ z 60-=> 
"-

55-

1 2 3 4 
7 5 

6 
10 

6 
9 

ESCALAS 

GRAFICA Ng 11 

130 



El postest solo lo tuvieron los grupos 1 y 3, de aquí podemos deci" que en general 
los puntajes mayores fueron para las escalas 2.9.7418063 respectivamente donde 
los puntajes medios fueron de 54.8 a 74.4 en el grupo uno, mientras que para el 
grupo dos las medias fueron de 52.7 a 67.2. para las mismas escalas. Asi la 
diferencia en la attura de los puntajes fue de 3 a 14 puntos. 

MMPI FINAL GRUPO COGNITIVO CONDUCTUAl y CONTROL I 
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Después de Uevar a caoo el análisis descriptivo de MMPI. nos abocamos a lOARE, 
donde se empleó en la primera aplicación et análisis de varianza también llamado 
ANOVA para SXE y SXR. En la segunda aplicación de SXE y SXR se empleó la 
prueba T; además de la etaooración de gráficaS para el análisis descriptivo. 

Los sujetos del grupo Cognitivo Condudual, en la primera aplicación de Ansiedad 
estado (que se abreviará SXE), obtuvieron una puntuación localizada en un rango 
de 73 a 106 puntos, donde dos sujetos obtuvieron un puntaje de 101 . Una 
puntuación promedio de SXE 89.7. En la segunda aplicación et rango de puntuación 
fue de 50 a 128 pts, y 7 sujetos obtuvieron una puntuación de 50, siendo la 
puntuación promedio de 65. En este grupo se observó la puntuación media mayor 
en SXE en la primera aplicación, Lo que indica que éste grupo presenta los nivek!s 
mas altos en ansiedad respecto de los otros tres grupos, disminuyendo esta 
posterior al tratamiento. 

SXE PRETEST y POSTEST GRUPO COGNITIVO CONOUCTUAL 
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Para SXR en el grupo cognitivo Conductual, en la primera aplicación two una 
puntuación de 74 a 102, pts, donde dos sujetos tuvieron una puntuación de 78. y dos 
sujetos una puntuación de 97 pts; el puntaje promedio fue de 87.5. En la segunda 
aplicación el rango de puntuaciones fue de 35 a 107, donde 7 sujetos obtuvieron 35 
puntos, aquí el puntaje promedio fue de 50.6; se observó una diferencia de 36.9. En 
este grupo se encontraron los puntajes medios mayores de los cuatro grupos. LO 
que indica que presentaban ansiedad, y después del tratamiento ésta disminuyó. 
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Para el grupo NutJicional, la puntuactón de SXE en su única aplicación estuvo en un 
rango de 76 a 98 pts, donde los participantes obtuvieron una puntuación de 98, la 
puntuación promedio fue de 87.6 
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La puntuación SXR del grupo Nutricional en la primera aplicación, estuvo en un 
rango de 70 a 93 pts. y un puntaje promedio de 70.6. 
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En la aplicación inicial de SXE el grupo Control 1, obtuvo un rango de puntuaciones 
de 72 a 105 pts, con una puntuación promedio de 82.8. En la aplicación final el 
rango fue de 71 a 93 pts, con un promedio de 81 .5, siendo el promedio mayor de los 
cuatro grupos. En este grupo la disminución en ansiedad no fue significativa. 
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En cuanto a SXR, inicial ; el grupo control 1 tuvo un rango que fue de 59 a 83 pts, Y un 
promedio de 70.6. En la aplicación final el rango fue de 60 a 84 pts, con un promedio de 
68.2, siendo el mayor de los dos grupos. Es posible observar que aumentaron los nive6es 
de ansiedad en la segunda aplicación. 
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El grupo Control 11 obtuvo un rango de puntuación en la única aplicación de SXE de 
73 a 99, siendo el puntaje promedio de 85, siendo éste el menor de los cuatro 
grupos. Por lo consiguiente. presentan los nivefes más bajos en anstedad. 
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En SXR el grupo Control 11 obtuvo un puntaje que se situó en un rango de 60 a 92 
pts, y cuyo puntaje promedio fue de 70.5 
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A continuación se presenta la comparación de medias realizada con el análisis de 
varianza (ANOVA), para Ansiedad estado y Ansiedad rasgo pretest, en los cuatro grupos. 

TABLA NO.l COMPARACION ENTRE CADA GRUPO EN ANSIEDAD RASGO 
Y ANSIEDAD ESTADO PRETEST 

DESV.EST F SIG 
1 39.7000 1 .689 .566 

ESTADO 
. 

2 ~H~ 3 11 .5812 
4 35.1111 

~ 1 7.011 0.01 
RASGO 
PRETEST 

1.5000 9.1183 

~ 9~ 9. 12 

La labia NO.l , representa el análisis de varianza (ANOVA), den1ro de cada grupo, para 
ansiedad estado y ansiedad rasgo pretest, donde el nivel de signiflCancia fue de .566 Y 
0.01 respectivamente; Jo cual corrobora que los grupos no eran diferentes antes del 
tratamiento, por kt que los resultados no significativos son lo esperndo. 

L4L 



TABLA No.2, COMPARACION DE ANSIEDAD ESTADO ANSIEDAD RASGO 
ENTRE GRUPOS 

ANSIEDAD 
ESTADO 

10 

1 10 

39.7000 11.7856 .689 
.566 

RASGO 
PRETEST 

7.011 .001 

En la labia NO.2, se llevó a cabo la comparación múltiple en!re 105 grupos para ansiedad 
estado y ansiedad rasgo pretest, empleando la prueba scheffe; asi se obtuvo una 
significancia de.566 Y .001 siendo significativa la diferencia para ansiedad rasgo pretesl 
Esto Puede ser debido. que el grupo Cognitivo Conductual era dWerente desde antes del 
tratamiento. 
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TABLA No.3, COMPARACION EN ANSIEDAD ESTADO POSTEST 
ANSIEDAD RASGO POSTEST 

ESTADO 

RASGO 

I 
RASGO 

1 
CONDUCTUAL 

8.067 .000 

26.5631 8 
9.376 .000 

En la labia No. 3, se efec1uó la compaIaCión entre ansiedad estado postes! y ansiedad 
rasgo postest, para los grupos Cogn~ivo Conductual y Control I mediante la prueba F. 
donde la diferencia significativa fue de .000, para las dos escalas, lo cual nos indica que si 
hubo d~erencia significativa después del tralamiento. 
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TABLA NO.4 COMPARACION ENTRE ANSIEDAD ESTADO PRETEST-POSTEST 
y ANSIEDAD RASGO PRETEST-POSTEST 

VARIABLE GRUPO MEDIA DES. EST N F SlG 
ANSIEDAD COGNITIVO 24.7000 28.1466 10 2.775 .022 
ESTADO CONDUCTUAL 
PRETEST-
POSTEST 
ANSIEDAD COGITIVO 36.9000 24.7586 10 4.713 .001 
RASGO CONDUCTUAL 
PRETEST 
POSTEST 
ANSIEDAD CONTROL I 1.3750 10.2251 8 .380 .715 
ESTADO 
PRETEST 
POSTEST 
ANSIEDAD CONTROL I 2.3750 3.5026 8 1.918 .097 
RASGO 
PRETEST-
POSTEST 

En la Tabla No. 4, se llevó a cabo la comparación de ansiedad es1ado pretes\- postes!, 
para los grupos Cogn;tivo Conductual y Control 1, donde se puso de manifiesto la 
diferencia significativa para el grupo Cognitivo Conductual. Así, se puede decir que dicha 
díferencia fue debida al tratamiento. 
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INTERPRET ACION DE ESCALAS CUNICAS 
DEL MMPI GRUPO I COGNITIVO CONOUCTUAl 

42' 178930&-1 : F: K: L: (PRETEST) 

En la descripción de las escalas de validez por la altura que presentan se puede deci" que: sal 

sujetos que indican una Ionna poco usual de responder a los estimulos, con originalidad y poco 
convencionalismo. Presentan pobre concepto de si mismas. La configuración cllnica de las escatas 
corresponde a la de ayuda, existiendo una probable perturibación emociona!, to que indica que se 
sienten incapaces de resolver por si mismas sus probtemas; son muy autocríticas, además ésta 
configuración se enctJentra frecuentemente asociada a personas depresivas. B tipo de perti es 
limitrofe ya que siete de las escalas clinicas se encuentran por arriba de T 60. Esto se debe a que 
responden de tal manera que pareciefan indicar anomalias que los sujetos paecen capaces de 
controlar, sellalando las áreas donde prosentan dificuftades (Rafael Nünez, 2001) 

La escala de mayor puntaje fue la 4, es activadOfa y su base es la hostilidad, disminuyendo la 
conciencia perrona!; además son impulsivas y con poca tolerancia a la trustración. La escala que le 
sigue es la 2 que es controladOfa y su base es la dependencia social y el sentimiento de culpa. Esto 
es, que el control sobre las descargas impulsivas surge posterior a estas, siendo por to tanto poco 
efectivo; esto da como consecuencia un aumento en el sentimiento de culpa y la inconformidad 
consigo mismas. Con estos elementos se puede explicar probable compulsión a la comida ya que 
la hostilidad la vuelcan hacia ellas mismas medianle el comer en exceso, con el consiguienle 
sentimiento de culpa. Esto es, que a la descarga impulsiva tratan de encontrariie una salida 
mediante la satisfacción Ofal; Así, posterior a la sobreingésla surgen los sentimientos de culpa 
haciéndose un circulo vicioso. Además exisle cierta tendencia a presentar conductas compulsivas y 
depresión clínicamente significativa; de modo que a! estar deprimidas exislen retrocesos a etapas 
eroticoorales de la infancia, esto es, ostentan en su carr.:ter depresivo diversos rasgos de IndoIe 
oral (Fenichel. 1986). Apoyando a esta conducta alimentaria encontramos la tendencia al 
aislamiento al enfrenla" situaciones de crisis lo que les causa ansiedad y cierta tendencia a 
somalizar; lo que ocasiona que su actividad dismínuya y se retraigan socialmenle. 

248' 967013-/' : F:L:K (POSTEST) 

Podemos decir que: Son perronas convencionales en su forma de responder a los estimulos, su 
autOCOfcepto se ve elevado, queriendo dar una mejOf impresión de eUas al conlesla" la prueba. 

En el peJ1iI, las cinco primeras escalas disminuyen lo que podemos decir que aumenta SU 
conciencia personal, disminuye la depresión y consecuentemente su sentimiento de culpa y 
hostilidad, con lo que su COO)Of en exceso disminuye. Esto es, que el control sobre las descargas 
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im""lsivas se da a la par de éslas lo que permite que haya un equilibrio entre las descargas 
im""lsivas y el sentimiento de culpa, habiendo un mejor control de las mismas. Por lo ~uienIe 
su necesidad de Calaliz,.. dichos impulsos mediante la ingestión en exceso disminuye, asl como su 
tendencia a conductas compulsivas; lo que podemos corroborar al finalizar el balalliellto donde 
se observo una pé«lida de peso notable. Se reduce de manera considerable la teOOIencia a la 
preocupación por su salud y la tendencia a somatiz,... Se observa que su ..,tividad y rontacto social 
aumentaron tendiendo a la exboversión. Esk> es, que existe una tendencia a sentirse solitarias pero 
con más necesidad de ser queridas y aceptadas. Por obo lado sus dudas disminuyeron asl como el 
perfeccionismo y su tendencia a la preocupación, siendo menes exigentes consigo mismas y con los 
demás. Del mismo modo disminuyeron la tensión y susceptibilidad. 
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4'9286371-1 F:L:K 

INTERPRETACION DE ESCAlAS CUNICAS 
DEL MMPI DEL GRUPO 11 NUTRICIONAL 

Presentan adecuooa libera:ióo de si1uaciones Iruslra1tes, son confiables y sinceras. SU foona de 
responder a estirrulos es poco usual, con convencionalismo y originalidoo. 

La escala clinica de mayor elevacióo fue la 4 Dp, es activooora y su base la hostilidad, tendiendo a 
disminuir la conciencia personal. Son impulsivas y sus relaciones interpersonales son supetficiales, 
Su actividad fisica y psicológica esta aumentooa, planeando una gran cantidoo de actividades pero 
no las terminan. Tienden a presentar conductas ooictivas, y el come< en exceso es un tipo de 
adicción (Fenichel, 1986). Asi, podemos explica' sus problemas de sobrapeso de la siguiente 
manera: Existe hostilidoo, que vuelcan hacia si mismas, por medio del comer en exceso; y aJl1que 
existe un mejor control de impulsos tienen la tendencia a presentar conductas COITlpIlIsivas, en 
relacióo con la comida; y la manera de manejar dichas conductas es mediante el sentimiento de 
culpa y sentimientos de autocornpasión. Son personas levemente depresivas. ESD puede debefse 
a situaciones temporales .además son susceptibles malhumoradas, tienden a la preocupación. 
Expresarl mucho interes acerca de su salud, puede ser que tiendan a vencer sus dificultades y 
controlar sus impulsos por medio de defensas de sornatizacióo. 
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INTERPRETACION DE ESCALAS CUNICAS DEL MMPI 
GRUPO 111 CONTROL I 

49813265-1 : F:K:L (PRETEST) 

Conleslamn a la prueba de manera honesta, aunque son defensivos al dar sus respuestas, 
lendiendo a disminuir su problemática con un concepto más o meoos bueno de si rrismos. 

El tipo de perfil es ümí'ofe, ya que cinco escalas son las que se eneuen'" por arriba de T 60, lo 
que explica que estos sujetos responden de tal manera que parecieran indICar anomalías que 
pamoen ser capaces de conbolar, y sellalan áreas en las que encuenb"an diticuHades (Rafael NUñez, 
2(02). 

Como mencionaroos antefiom>enle, la escala 4 ~ como pico del perfil, es a:tivadora y su 
base es la hostilidad, disminuyendo su conciencia personal. Su actividad nsita y psicológica se ven 
aumentadas tendiendo a la impulsividad; son capaces de establecer contactos sociales, presentan 
quejas físicas Y sornaticas difusas acerca de su salud. Son demandantes de atención por parle del 
grupo social, también se encuentran levemente depresivas, preocupadas y pesimistas esv pueOO 
ser a causa de situaciones temporales. En éste grupo podemos decir en relación con los problemas 
de peso, que tienen la lendencia a desarrollar oonductas adictivas, como son el alcoholismo o la . 
comida, que es el trasvmo que oos ocupa ya que, si bien la hostilidad la vuelcan hacia si misrros, 
por medio de descargas impulsivas la manera de controlar dichas descargas es mediante la 
autocompasión y quejas de tipo somático. 

POSTEST 43821695-1 :F:K:L (PDSTEST) 

En el postesl disminuye la hostilidad, hay mas conciencia personal y contacto social. Disminuye 
también el sentimienlx> de lastima así como el sentimienlx> de culpa, por ende la hostilidad. Los 
niveles de depresión y sentimienlx> de culpa no sufren ningún cambio, disminuye su acüvidad flSica y 
psicclógita, así corno las quejas de tipos somático. Se puede decir Que son más fIexítlfes Y 
considerados con los demás. 
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INTERPRETAClON DE ESCALAS CLlNICAS DEL MMPI 
DEL GRUPO IV (CONTROL 11) 

Son libres en sus descripciones y aceplan sus lirrila:iones. El tipo de perfil es promedio. 
En gene"", se puede decir que presentan cierto nivel de depresión, sin llegar a ser ese 

clínicamente signilicativo, eslo es, que se presenta ante situaciones telf!lOl'lles; tienden al 
pesimismo, a la indecisión y preocupación, son socialmen" dependientes, ron necesidad de ser 
queridas y aceptadas, además se """ejan ron sentimientos de autocompasión y culpa. Por otro 
lado su actividad y energía son adecuadas, paticipa¡ en discusiones, son francas y emocionales. 
con poca sin_ogía de tipo somático, por lo que soo realistas en cuankl a su salud. No son 
controladas ni restringidas, pero puede obselvarse un cierto grado de ronformidad a las reglas 
sociales establecidas. 

Podemos hablar de tendencias hacía la hostilidad que al volcarlas hacia ellas mismas, podtiarI 
manifestarna median .. el comer en exceso ya que exis" cierta impulsividad, peno en ese grupo tas 
participantes controlan mejor sus descargas impulsivas además de que no hay conductas 
cornpuIsivas. Solo si los pun,*" se elevlr.ln enklnces se podría decir que la probaIlilidad de 
presentar dichas ronductas se incrementaría. Asi, la tendencia a manejarne es medímte la 
autocompasión y sentimienlD de culpa, buscando el reconocimiento de su grupo social. 
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6.1 CONCLUSIONES Y DISCUSION 

La obesidad y el sobIepeso son considecadas por la OMS como epidemia de saud piJl*ca, 
aunque el DSM IV-R aún no las ha clasificado como trastornos. Eslas son enlennedades 
cuyos indices a nivel mundial se han incrementado de bnna alarmante por los padecimienlos 
eronicodegenetativos que de ellas se desarrollan poniendo en riesgo y disniooyendo el 
promedio y calidad de vida de las personas que las padecen Ner Cáp. 2). En México ha 
habido un incremenlo de dichos padecimienkJs en un 60 % esto es, que de cada tres 
personas dos las presentan. 

Así, han surgido diversos lratamientos que van desde los médicos, nubicionales y 
conductuaes enlre otros, pero ninguno por si nismo ha logrado ser electivo en la reducción Y 
mantenimiento del peso perdido. De aquí la importancia de implemenlar un méIodo que 
cumpla con dichos objetivos. Por lo que, en la presente investigación se aIlooIó el_lo 
de modi1icación de hábitos alimenticios, en el cual se prelendió que por medio de ciertas 
eslraleglas Cognilivo Condueluales, el sujeto reaprendiera e inlegra<! en su reper1orio nuevas 
conduelas que le ayudaran a detectar las snuaciones o evenlos que las llevaroo a comer en 
exceso, rompiendo las cadenas de comportamiento deslruclivas sustiluyéndolas por 
actividades allemas; además de la modificación del estilo de alimenla:ión, que fue un 
elemento de suma importancia para el éxito de éste lratamiento; que al compararse con uno 
nulricional se llego a las siguientes conclusiones: 

a) lA muestra en sus cuatro grupos, esluvo confonnada casi en su totalidad por mujeres, 
cuya edad promedio fue de 29 años. IAlalla inicial fue de 1.56 a 1.62 mis, el peso inicial fue 
de 66.5 a 75.7 Kg. el peso final de 71 a 73.5 Kg. Aparenlemente no se aprecia que hubo 
reducción de peso al finalizar el procedimiento, ya que algunas de las palticipanles habian 
aumentado al momento de abandonarlo; por lo que se l1lCurrieron a las medidas individuales 
( se especi1icaffi posterionnente), tomadas éstas como un parilmelro para conocer además de 
las earacleristicas generales de la muestra, la reducción de peso al conduir ellralarnienlo y 
conocer el rango de soIlrepeso que se enconlló en 30 % en lodos los participanles, indicado 
éste en las tablas de IMC. Ner anexo 2) 

b) Como primer paso, se comprobó estadislicamente que los grupos no eran diferenles anles 
de iniciar ellratamiento. 

Así mismo,aI no eneonlrar diferencias significalivas en los puntajes de peso, se tomaron 
encuenta los registros iniciales y finales para lratar de establecer que lratamienlo fue el más 
eleclivo. 

e) ASí, es posible afinnar que el tratamiento con mayor efedividad, fue el grupo Cognitivo 
Conductual (Experimental 1), ya que hubo pérdida significativa de hasta 14.7 Kg. de peso, en 

las palticipanles que lo concluyeron comprobando la hipótesis 1; en COITlIl"'a:ión con el 
grupo Nubicional (experimental 11) donde dicha pérdida fue de hasta 2.2 Kg. Este resuRado se 
connboró con el esludio realizado por Janice L De Lucia (1990), donde reportó reducción 
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significativa de peso del pretest al postest en un estudio sobre la adherencia al tratarrienb, 
donde el grupo oonductuaJ petdió mas peso que el nutricional. Por otro lado Cynthia R 
Kaodner (1991); reporta diferencias no significativas en la redocción de peso en los 
participootes de un estudio sobre ios efectos combinados en una intervención Cognitiva, 
compaada con educación nutricional. 

d) AsI, se puede decir que en el grupo Cognitivo Cooductual lograron i~ nuevos 
hábitos alimenticios, con la selección y manejo adecuado de ios alimentos, asl como la 
adquisición de estrategias para el manejo de sus conduelas en relación con los eventos o 
acontecinienbs que las llevaron a oomer en exceso; reconociendo y rompiendo cadenas de 
oomportaniento destructivas lo cual pennitió que caníliaran éslas por actividades allemas 
logrando el manejo de las mismas. Y finalmenle poder tener un mejor manejo y oon1roI de su 
entomo social. 

e) Un factor importlllte que interviene en la obesidad y sobrepeso es la ansiedad; una 
emoción ca'acterizada por sentimientos de anticipación de pefigro, tensión, angustia y por 
tendencias de evitación o escape 15. En sujetos con sobrepaso, ésla es ca'laizada mediante 
sentimientos que según Nagler y Androff (1990) obedecen a se/lales inlemas y exlemas 
relacionadas con el apetito y la comida; experimentando ansiedad al no oomer o al oomer mas 
de lo que su cuerpo necesita 16; esto es, que en situaciones de elevada ansiedad, utilizan la 
sobreingesla como un mecanismo para reducir la tensión emocional 11, lo cual fué 
corroborado en el MMPI: 

Se reporlaroo promedios elevados de Ansiedad Rasgo (SXR) en el pretest de los cuatro 
grupos; de éstos el que mayor promedio obtuvo fue el Cognitivo Conductual (experimental 1) 
Aceptándose la hipótesis 3. Por lo que se puede decir que éste grupo muestra una mayor 
tendencia a la ansiedad; ca-acterizada ésta por una propensión a responder a situaciones 
pertibidas como amenazantes, y que pennanecen latentes hasla que las señates de una 
situación las activan 18. 

De igual manera que en Ansiedad Rasgo, el grupo Cognitivo Cooductual, obtuvo los 
promedios mayores, en Ansiedad Estado, oonceptualizada ésta oomo una condición o estado 
ernociooal Uansibrio del OIganismo humano; que se caracteriza por sentimientos de lensión Y 
de aprensión subjetivos oonscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad del 
sistema nervioso autónomo. Estos estados de ansiedad pueden vari ... en intensidad y tIuc1u ... 
a través del tiempo 18. 

ij En el postest se obs9fVÓ una redocción significativa en Ansiedad Rasgo, Y por lo tanto en 
Ansiedad Estado en el grupo Cognitivo Conductual, en oompa'ación con el grupo Cootrot 1, 
donde hubo disminución de los promedios pero éstos no fueron significalMls. Cabe 
mencionar que en el grupo Nutricional (experimental 11), no fué posible observ ... si hubo 
disminución de ansiedad ya que las pacientes no ooncluyeron el tratamiento; y por último al 
grupo conlrolll, sólo se le aplicó el pretesl, esto debido a que se consideró como grupo de 
seguimiento 
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Asi, se puede decir que la disminución significativa en los promedios de ansiedad tanto 
Rasgo como Estado, en el grupo Cognitivo Conductual se debió al \JaIaTriento; ya que se ha 
observOOo que los ponlajas obtenidos en Ansiedad eslado aJlnenlan por la lensión pero de 
igual manera disminuyen como consecuencia dellraIanliento en relajaci6n (Dial QJenero); lo 
cual influyó positivamente, en las pa1icipantes que lograron una reducción significaliva de 
peso. 

g) Otro lacio< de suma importancia a lomar en consideración lanto en la ap:n:ión como en e! 
desarrollo de los problemas de sobrepaso, es la personalidad, ya que ésla deEnnina en 
algunos casos e! posible éxito o ~acaso de! tratamiento para el control de peso; de aqui la 
importancia de conocer las COOICIeristicas de personalidad de quienes se someten a dicl10s 
procedimientos. De modo que en éste estudio se propuso conocer e! perfil de personalidad 
ca-acteristico de los individuos que bmanln pate de esla muestra aplicandoIes e! MMPt, 
resullando de tal estudio, lo siguiente: 

Los cuatro grupos presentaron rasgos de personalidad muy semejantes, lanto en 
puntuaciones como en e! tipo de perfil, por ello se realizó una interpretación gene/aI 
considerándose a los cuatro grupos. Se encontró que un rasgo muy a fin fue, la existencia de 
depresión causada por situaciones temporales, hasta la clinicamente significativa, ésta ultima 
reportada por el grupo Cognitivo conductual aceptando la hipótesis 3. Cabe me_, que al 
estar deprimidas existe un relIoceso a etapas efOJk;oora/es de la infancia, y también es posible 
que ostenten en su carácter divar.;os rasgos de tjlo oral (Fenichel, 1986). También la 
tendencia a ser demandantes de atención de su grupo social; y aumenkl en su actividad fisica 
y psicológica, esto es; emprenden muehas lareas que no concluyen. En lo referente a la 
condueta alimentaria; presentaroo impulsividad y hostilidad que volcaron hacia ellas mismas 
comiendo en exceso. 

h) El control de dichas desca-gas se dio de manera diferente en los grupos, eskl es, en el 
grupo Cognitivo Cooduc.tual, a la descarga impulsiva tratan de dMe salida medianle la 
satisfacción oral. Asi poslerior a la sobreingesta surgen los sentimienlos de culpa haciéndose 
un circulo vicioso. En el grupo Nutricional (Experimental 11) y Cootroll, existe un mejor control 
de impulsos, aunque tienen la tendencia a presentar conduelas adictlvas y e! comer en exceso 
se considera un tipo de adicción (Fenichet, t986); en cuanlo al grupo Cootrolll, presentó un 
perfil promedio; soto si se elevan los punlajas enJonces es posible que presenlen las 
conductas reportadas en los grupos anteriores. Por consiguienlB, la manera de manejar las 
descargas impulsivas en los grupos, fué con autocof11)asión y sentimientos de culpa. 

i) En cuanto al postesl se observó en el grupo Cognitivo Conduclual disminución en tos 
nivales de depresión, mejor control de las desca-gas impulsivas, eskl es, que e! control sobre 
dichas descargas se dio en e! momento en que aparecieroo éstas; por lo que la hostilidad Y 
sentimientos de culpa también disminuyeron, con lo que su comer en exceso disminuyó 
igualmente. 
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Quizá el aspecto de mayor relevancia en la presente investigación es lo referene al perfil de 
personalidad observado en los tres primeros grupos, (el ClJarto no se consideró debido a que 
el perfillue promedio) ya que dadas sus carac1erislicas se puede considerar de tipo limítrofe, 
esto es, que vanas escalas se enconiraron por encima de T60 (Núilez Rafael, 2002). Asi, los 
rasgos de personalidad reportados en ésJe perfil concuerdan con los eneros del DSM-IV-TR 
para considerarlos dentro del trastorno Iiníe de la personalidad, donde la caraceristica 
esencial es un patrón general de inestabilidad en las relaciones interpersonales, la 
autoimagen y la afectividad, una notable impulsividad que comienza al principio de la edad 
adulta y se da en diversos conlextos. (DSM-IV-TR; Manual de diagnóstico y estadistico de los 
trastornos mentales, 20(2). 

El presentar el trastorno limite de la personalidad podria explicar en primera instancia la ¡fu 
incidencia de deserción del tratmenlo en los dos grupos experimentales; pues los pacientes 
que acudieron a ésle, tratan de dar solución a sus confliclos medianle la reducci/Jn de peso 
sin tener la capacidad para identifica' la verdadera naturaleza de sus problemas. 

154 



LIMITACIONES Y SUGERENCIAS 

Limitaciones. 

Una de las principales lirni1aciones en esta investigación fue la alta desereión debida a la 
inconsistencia en la adherencia te<apéulica por pa1e de las participantes. 

Nc fue posible el acceso a los cuestionarios exploratorios, pruebas psicológicas aplicadas, a 
los reportes y a las mismas sesiones terapéuticas, de la terapia de apoyo de orientación 
psiccan¡iitica; por lo que no se consignan en la presente investigación. 

Nc fue posible obtener artículos actuales sobre este tema especifico, ya que en su gran 
mayorla están referidos a trastornos en la alimentación como son la boIi"", Y anorexia 
nerviosa; por lo que no es factible de tomar como parámetro de compa-aci6n. 

Dado que el tratamiento Cognitivo Conductual, se llevaba a cabo dentro de la Facultad de 
Psicologia, se estaba sujeto a los periodos de descanso obligatorio; por otro lado ésta pausa 
en el tratamiento representó una ventaja, pues asi se pudo obsefvar que tanto habill1 
incorporado las nuevas conductas a su repertorio conductual 

Sugerencias. 

Se recomienda que para las futuras intervenciones, se realicen los análisis c1inicos 
pertinentes y examen medico exhaustivo para asi poder descartar algún padecimienlD 
hormonal y metabólico que pudiera inftuir en el tratamiento. 

Se recomienda que en futuras intervenciones terapéuticas se realice un aniiisis exacID para 
diagnosticar el trastorno limite de la personalidad y asi detennin ... que tipo de Iratanliento es 
el adecuado con la finalidad de obtener mejores resultados. 

Se recomienda que el tratamiento Cognitivo Conductual no sea prolongado para asl 
asegurar la perrn;I1Oncia de los participantes. Oe modo que el tiempo ümitado, ayude a 
sostener la motivación ya que se tendrá claro el inicio y el final del tratamienlD 83. 

P .... obtener mejores resultados en el traI .... iento de modificación de hábitos aimenticios, se 
recomienda que la terapia de apoyo psicológico sea de orientación cognitiva Para así abII1:a" 
los dos aspectos bllsicos de dicho tratamiento, como lo es la reestructuración cognitiva y 
modificación conductual . 

155 



FimimenlB, se considera que con la inlelvención inleroisciplinaria, como es el apoyo 
psicoterapéutico, nutricional, y si es necesario psiquiátrico, se tend,'" mejores /llSU1tados en 
el lralamienlD a personas que presentan el trastlmo limite de la personalidad; para que éstDs 
puedan enlonces alcanzar el objetivo final que es el logro de su salud tanto flsica como 
emocional. 
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Kilogramos perdidos 

Capacidades 

Excusas 

' No estoy reduciendo de 
peso lo suficientemente 
rápido'. 
' Me he medio matedo de 
hambre y no he perdido un 
solo gramo·, 
"He sido más consciente 
es que Maria y ella está 
perdiendo peso más aprisa 
que yo ... No es justo", 

fuerza de voIunted'. 
gordo por naturaleza, 
sencillamente". 
'¿Por qué tendña que 
funcionar esto? o •• ninguna 
otra cosa ha dadio 
resu~edo'. 

' Lo mas probable es que 
vuelva a recuperarlo". 
' Que importa ... prefiero 
estar gordo y no sentinne 
infeliz; además no estoy 

i no fuera por mi trabajo 
y ninos, podña perder 
peso'. 
"Es simplemente imposible 
comer correctamente con 
un horario corno el mio·. 
'Estoy tan nelVioso todo el 
tiempo ... tengo que comer 
para setisfaoer mis 
neoesidades psicológicas'. 
'Tal vez la próxima vez .. .'. 

' los kilogramos no 
cuentan; si continúo con 
mis hábitos los kilogramos 
desaparecerán'. 
-Ten paciencia ... esos 
Kilogramos necesitaron 
mucho para llegar a donde 
están ahora". 
' En lanto que se vayan 
permanentemente, me 
conformo con cualquier 
progreso", 
' Se necesita algún tiempo 
para desintegrar la grasa y 
absorber el agua edicional 
que se produoe. No me 

cosa corno 
fuerza de volunted ... soIo 
plantación suficiente'. 
' Si logro algunas mejoñas 
aqui y allá tomo las cosas 
tranquilamente, puedo 
alcanzar un gran éxito", 
'Va a ser hermoso 
deshaoenne de todo este 
exoeso de equipaje ... ya 
me empiezo a sentir 
mejor'. 

"Mi horario no es peor que 
el de cualquier otro. Lo 
que necesito es ser un 
poro mas creativo en 
cuanto a cómo mejorar mi 
alimentación". 
' El comer no setisfaoe las 
neoesidades de los 
problemas psicológicos ... 
los crea'. 
' Empleo, ninos, o lo que 
sea yo soy quien tiene el 

ANEXO: 1 

Categoñas de pensamientos problemas que se presentan con frecuencia durante los 
intentos por modificar los hábitos alimenticios •. 
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-bien, ahí va mi dieta. Ese "Que es esto: .. . ¿las 
paste! de café Olimpiedas? No necesito 
probablemente me costara hábitos perfectos. 
un kilogramo, y después Solamente mejorarlos". ,. 
de lo que me habla ¿Por qué una golosina o 
prometido ... ya no más una porción adicional me 
golosinas". ha de echar todo a perder? 
"Siempre lo echo todo a Ya lo compensaré 

Objetivos perder los fines de comiendo menos alguna 
semana-o otra cosa-. 
"Que bon~o ... empiezo e! "Esos excelsos ideales no 
dia con una rosquilla; bien son realistas·. 
puado dame e! gusto "Fantástico ... tomé un 
durante todo e! día de pequeoo pedazo de pastel 
hoy". y no me echo a perder e! 
"No pueda dejar de pensar día". 
en golosinas". "Siempre que me 

encuentro pensando en la 
oomida 

'"No puedo dejar d pensar "Siempre que me 
en golosinas·. encuentro pensando en la 
-Tuve imágenes mentales comtda cambio 
de empenadas y pastefes rapidamente e! terna hacia 
toda la tarde ... ha de atguna otra experiencia 
signifICar que necesito agradable. "Si veo un 

Pensamientos sobre la azúcar" . anuncio en una revista o 
comida Después de ordenar la un comercial acerca de 

comfda en un restaurante alimentos y empiezo a 
continúo pensando en lo pensar en ellos, distraigo 
que pedí hasta que lo mi atención haciendo 
traeo". alguna otra cosa (corno 

llamar por teléfono a 
alguna amiga buscando la 

nden<:ia. etc.r 
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