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1.1 ANTECEDENTES

En sus inicios, los tratamientos para el control de peso eran efectivos en la reduccion del mismo,
sin embargo no fomaban en consideracion otros aspectos como, la ansiedad, rasgos de
personalidad y habitos de alimentacion, que son muy importantes para el éxito en la reduccidn y
mantenimiento de peso.

Después de revisiones bibliograficas y estudios piloto, se conformé el programa con un enfoque
Cognifivo-Conductual, el cual se ha llevado a cabo en el centro de servicios Psicologicos de la
Facultad, desde el afio de 1983 iniciando con 29 pacientes, cuyo titulo era entonces: Modificacion
de conducta en el control de la obesidad, bajo la direccion de la Lic. Graciella Zierold.

La solicitud de apoyo por parte de los sujetos en el tratamiento de problemas ligados al
sobrepeso, o bien, éste como un problema asociado a algunas causas los llevan a pedir ayuda. Asi
se enconfrd conveniente trabajar la obesidad como un aspecto especifico, que en sus inicios de
trabajo terapéutico atendio a 152 pacientes que representaban el 10% de la poblacion total atendida.

Finalmente se tom6 en consideracion la importancia del trasfondo de la obesidad, como un
problema colateral a disfunciones organicas; asi como, la incidencia en algunos trastomos de la
personalidad que llevan como elemento oculto la falta de habilidades para manejar el entorno medio
ambiental de los sujefos en aspectos tan elementales como el control de su alimentacion.

Dichas consideraciones siguen vigentes ya que actualmente se ha incrementado el indice de
personas con problemas de peso y colateralmente problemas de salud provocados por el sobrepeso,
abriéndose el programa Cognitivo-Conductual a toda la poblacion universitaria. Asi surgio el interés
por realizar un estudio en el cual se pudiera comparar dicho programa con un tratamienio
Nutricional, en cuanto a la reduccién de peso y poder medir factores de personalidad y niveles de
ansiedad en los dos grupos. Este estudio se inici6, con la aplicacion de una bateria de pruebas a
sujetos pertenecientes a la comunidad universitaria; se implementd por primera vez un proyecto en
el que se combina un tratamiento psicoterapéutico y un programa cognitivo-conductual bajo el titulo
de “Grupo de terapia de frastomos alimenticios™.



1.2 DEFINICION DEL PROBLEMA

Durante las Ultimas décadas han surgido diferentes enfoques dietéticos tradicionales para el
control de peso, pero éstos no cumplian con la meta principal que era el mantener la pérdida del
mismo. Asi, en la actualidad el autocontrol cobra importancia en el fratamiento de los desérdenes en
la alimentacion. De éste sistema surge el modelo Cognitivo-Conductual el cual nos ocupa en el
presente estudio; y el que compararemos con un tratamiento nutricional en la reduccion de peso.

Se llevara a cabo un estudio comparativo entre un tratamiento de tipo nutricional y un programa
Cognitivo-Conductual, esperando observar en ambos:

- Laefectividad en la reduccion de peso al #mino de cada tratamiento

- El manejo que los sujetos hacen de la ansiedad, si es esta causada por el sobrepeso

- Definir el perfil de personalidad caracteristico de los sujetos que integraron el estudio

- Comparar el tratamiento Cognitivo-Conductual con el Nutricional en cuanto a la efectividad en la
reduccion de peso.

- Comparar el tratamiento Cognitivo-Conductual, con el grupo Control |, en cuanto a la
efectividad en la reduccion de peso

- Comparar el tratamiento Cognitivo-Conductual, con el grupo Control i, en cuanto a la
efectividad en la reduccion de peso

13 JUSTIFICACION

La obesidad esta situada en primer orden de riesgo de salud publica (Craighead, 1985).
Aproximadamente un cuarto del total de americanos adultos exceden su peso ideal por 20% o méas
(Qadden y Stunkard, 1986). Asi en las estadisticas de la Mefropolitan Life Insurance se observa que
la mortalidad de la poblacion comprendida entre los 20 y 64 aios es 50% mas elevada entre los
sujetos con sobrepeso, que entre los que tienen peso normal (Mayer, 1953). Este aumenio en la
mortalidad ha justificado el que se haya llegado a llamar a la obesidad “el problema niimero uno de
la nutricion y también el principal problema de salud publica® en los paises occidentales; ya que las
alteraciones que se producen pueden llegar a ser cronicas; citando a continuacion algunas de ellas:
enfermedades cardiovasculares, hipertension, diabetes, alteraciones psicologicas tales como
ansiedad y depresion (Cardock 1978), Thiele 1980. Krause, 1975. Mainman, 1979, White, 1981);
alteraciones hommonales, enfermedades metabdlicas como hiperuricemia, enfermedades
respiratorias, afecciones hepaticas, alteraciones en el sistema inmunologico, en el aparato locomotor
en donde los trastomos mas comunes son las algias dorso lumbares (dolores de espalda), lesiones
discales o artrosis interepifisiaria posterior, coxoarirosis
(Fusion de articulacion coxo femoral) y la gonartrosis (fallas en la articulacion de la rodilla, (D’
Angeljan, 1976), calculos biliares (Drenick, e., 1989), entre ofras, por lo que este padecimiento
reviste una gran importancia para los especialistas de la salud, en sus diferentes campos.




A lo largo de la historia las sociedades han ido creando modas relacionadas con el cuerpo
humano, como en Europa donde el ideal de belleza femenina pasoé de las robustas mujeres
pintadas por Rubens a las damas espigadas de Modogliani. México no ha sido la excepcion pues en
los afios 40's a los 50's y a partir de los 60s las mujeres que se consideraban bellas eran de formas
redondas y boluptuosas; y de los 60’s en adelante las delgadas y atiéticas, eran las consideradas
bellas. Dicha moda fue evolucionando hasta llegar a la actualidad, donde el bombardeo publicitario y
televisivo ponen de relieve los atributos fisicos en los cuales; las mujeres son sumamente esbeltas
creando una moda de delgadas donde los gorditos no caben, de aqui que las exigencias sociales
son cada vez mas altas, pues entre mas delgada sea una persona, mas aceptacion tendra; asi,
quienes no cumplan con dichas exigencias seran excluidas, por lo que las personas que fienen
problemas de sobrepeso son discriminadas en el mercado de empleos, en actividades sociales,
pues son vistas como inferiores intelectualmente o de menor caracier. Por ofro lado dichas
personas se sienten inutiles, ineficientes, no amados y aislados de la sociedad y de la vida en
general.

En los Glimos afios han surgido diversos tratamientos para el control de peso, éstos van desde
dietéticos que a veces se combinan con fratamientos farmacoldgicos de absorcion de grasa; el
inconveniente es que después de concluido el fratamienio el sujeto recae, presentandose
nuevamente el problema del sobrepeso. Asi han surgido los tratamientos conductuales que se basan
en la modificacion de los patrones de actividad fisica, que al fortalecerlos ayudan al sujeto a
mantenerse en el peso adecuado.

En el presente estudio se propone el programa Cogmhvo@onduclud en el que se guia al sujelo
a un aprendizaje de técnicas, que al ponerias en practica ayudaran a lograr un mayor control sobre
los estimulos extemos, asi como en la seleccion y consumo de alimentos; ademas de modificar los
pensamientos que el individuo posee de si mismo en relacion a la pérdida de peso.
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21 CONCEPTO DE OBESIDAD

La obesidad se define como una acumulacion excesiva de tejido adiposo que se fraduce en un
aumento del peso corporal. Esta definicion conlleva el problema de establecer cua es la
acumulacion normal del tejido adiposo. Desde el punto de vista practico el grado de obesidad se
establece en relacion al llamado peso ideal 0 peso deseable que viene estandarizado en las
llamadas tablas de peso ideal (Angel, 1979), en las que se expresa el peso que previsiblemente
favorecera una mayor longevidad del individuo, para una falla 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 normopeso, cuando
el peso esta entre el 110% y 120% del peso ideal se dice que existe sobrepeso, por encima del
120% obesidad. Unicamente por encima del 130% del peso ideal se asocia complicaciones
metabodlicas, cardiocirculatorias o respiratorias que pueden anticipar la muerte del individuo y por
tanto, es unicamente a pariir de éste grado de sobrepeso que la obesidad se considera peligrosa
para la salud (1)

Cuando se mide el peso de acuerdo al contenido de ftejido 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 definicion considera que existe obesidad cuando hay un aumento a expensas del tejido
adiposo, el cual debe superar al 15% de los valores de las fablas estandarizadas de peso ideal
vigentes en el pais y afio 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 aumentar el tamafio y/o nimero, y que
tiene como resultado una disminucion en la calidad de vida y en la salud de quienes la padecen @).

Para los fines que se persiguen, en el presente estudio se trabajara con sobrepeso, definiéndolo:
como el peso por encima de lo que sefialan las tablas como peso ideal, de acuerdo con la edad,
sexo, estatura y la contextura ésea y muscular (Cormillot, 1989).

22 ETIOLOGIA

Son diversas las causas que pueden originar obesidad, probablemente la causa méas frecuente es
la ingesta excesiva de alimentos (obesidad exogena). Quienes estan a favor de esta teoria
argumentan que para que exista una acumulacion de reservas energeéticas, los sustratos energéticos
deben llegar al organismo mediante los alimentos, posiblemente la utilizacion de estos susiratos son
diferentes en los individuos obesos y en los que no lo son, haciendo que su almacenamiento en
forma de grasas sea también distinto, ya que en cualquier organismo los sustratos energéficos
aportados en los alimentos y no ufilizados de forma inmediata son almacenados, asi, la manera mas
econdmica y comoda de almacenar susiratos energéticos es la grasa. Por lo tanio, la cantidad de
grasa almacenada dependera del equilibrio energético que se realice, siempre que el aporte supere
al gasto se producird almacenamiento y si no existen periodos en que el gasto sea superior al
aporte, el almacenamiento de grasas se incrementara incesantemente (1).



Para Mahoney y Mahoney, la obesidad es causada por una crisis positiva de energia, asi el
nimero de calorias que el cuerpo consume sobrepasa las necesidades del momento. Este exceso
de combustible se convierte en grasas que se almacenan, provocando sobrepeso y obesidad,
segun el grado de acumulacion.

Existen diversos factores que originan la obesidad, citandose a continuacion:

Factores genéticos

Hay sindromes genéticos con obesidad en humanos:

Sindrome de Lawrence-Moon-Bield: Refiniis pigmentaria, obesidad, retraso mental,

hipogenitalismo y polidactilia.

- Sindrome de Alstrom: ceguera, obesidad, sordera, diabetes y nefropatia

- Sindrome de Prader-Willi en nifios hipotonicos con aspecto de muiiecos de trapo

- Concordancia de gemelos univitelinos: Suele presentarse cuando la alimentacion es idéntica
pero por deficiencias en el tipo de alimentos ingeridos hay divergencias de 2 a 50 Kg.

- Encuestas epidemiologicas: En Dinamarca, se hicieron seguimientos de hijos adoptivos y se
compararon con los padres biologicos y los adoptivos; los obesos mostraron mucha mayor
correlacion con sus padres biologicos.

- Por herencia del nivel de gasto metabdlico en reposo.
- Gen de la obesidad: Descubrimientos recientes han confribuido a explicar como los genes
pueden ser determinantes genéticos en algunos tipos de obesidad. Estudios realizados en
animales han identificado un gen que cuando se inutiliza por mutacion, causa obesidad. El gen
normal produce una proteina llamada “leptina” que confrola el apefito. Cuando la leptina es
defectuosa, los ratones comen una cantidad intensa de grasa, cuando se complementa la
leptina, los ratones pierden peso. Estudios en humanos confirman la existencia de un gen
humano casi idéntico, se ha establecido la hipdtesis de que dosis exiras de leptina pueden ser
eficaces en la reduccion de la obesidad humana.

Factores no genéticos

Alteraciones cerebrales o craneanas: Hay modelos experimentales hechos en ratas en los
que se desfruye la porcion medial de! hipotalamo ventral mediante electricidad o por auro-fio-
glucosa, aparece obesidad, esto se interpretd que era debido a la destruccion del centro de
saciedad, aunque esta no se pierde totalmente; sélo dura menos tiempo que en las ratas control
donde los animales comen con una mayor frecuencia.

También existen sindromes clinicos con lesion craneana o cerebral y obesidad entre los cuales
se encuentran:

- Sindrome adiposo genital.
Por meningoencefalitis, adenoma cromofobo de la hipofisis o raramente craneofaringioma;
comienza en la pubertad con obesidad del cuello, torax, abdomen y raiz de miembros
asociada a infantilismo genital.
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Sindrome de Stewart-Morel-Mogagni:
Hipertrosis frontal intema y aumento del diploe con predominio frontal: hirsutismo y
trastomos psiquicos 0 en menopausicas.

Alteraciones endocrinas

Obesidad diencéfalo-Hipofisiaria de Frohlich

Hiperinsulinismo: Se presenta en algunos casos con obesidad
Hoy se sabe que hay un hipotiroidismo muy comin generalmente poco diagnosficado, con
destruccion autoinmune de la glandula y que podria disminuir el gasto metabélico; una
ingesta normal en tales circunstancias favoreceria la retencién de calorias. Ello fodavia no
ha sido suficientemente estudiado.

Factores que se asocian con el estilo de vida

- Hiperfagia adaptativa: Suministrando a ratas toda la racién diaria en una (nica comida se
vuelven obesas y ocurren una serie de cambios metabdlicos, de entre los cuales se mencionan:
Aumenta el cociente respiratorio: posiblemente por mayor conversion de glicidos en grasas,
aumenta la grasa corporal, se incrementa la velocidad de absorcion de la glucosa y hay
mayor absorcion de grasas.
- Sedentarismo: Deportistas jovenes que abandonan la actividad atiéfica y conservan su habito
alimenticio tienden a aumentar de peso; para ello también influyen los factores metabélicos.

Factores yatrogénicos

- Existen drogas que promueven la obesidad: Por efecto sobre el hipotalamo,

- Fenotiazinas, reserpina y sulpirida

- Por inhibicién de la funcién tiroidea: Litio

- Por inhibir la lipdlisis: insulina, calciferol, acido salicilico, imipramina, imidazol, estroprogestivos,
entre ofras.

23 CLASIFICACION

No todos los sujetos obesos exhiben las mismas caracteristicas de distribucién de la grasa, ni
todos presentan las complicaciones, ni las mismas causas, la obesidad es heterogénea y por lo tanto
hay diversos tipos de obesidad. Existen numerosas propuestas para clasificar las variedades que a
continuacion se exponen:

11



AUTOR

ANO

CRITERIO DE
CLASIFICACION

CLASE DE
OBESIDAD

Vague

1947

Influencia del sexo y
distribucion de la grasa

Androide (tipo
manzana) Guinoide
(tipo pera)

Van Itallie

1955

Alteraciones del
balance o del
metabolismo

Regulatoria:Balance
alterado. Psicologica:
neurdlica, no

neurbtica
Fisiologica:mayor
aporte. Inmovilidad
metabolica:Enzimatica,
hormonal Neuroldgica

Strang

1964

Por enfermedades
Concomitantes

Simple: Asociada a
dismetabolismo.
Herencia.
Endocrinopatia
Psicolog

Albrink

1965

Herencia

Constitucional:
predomina en la raiz de
los miembros,
Adquirida: Con
hipertigliceridemia e
intolerancia ala
glucosa.

1966

Edad

Infantil, juvenil, de
adultos, de embarazo,
de mitad de la vida, de
menopausia

Krisch

1970

Histologia de tejido
adiposo

Hiperplastica
Hipertrofica

Bray

197

Causas

Genética,
hipotalamicas,
Alimentaria, por
inactividad, endocrinas

Kopleman

1980

Respuesta a la
Hipoglucemia
Insulinica

Hipotalamica genética
Hipotalamica adquirida
Hiperfagia.
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Otros intentos por clasificar la obesidad, les ha llevado a diferentes autores a dividirla en dos tipos:

la primera de ellas es la descriptiva, la segunda es la etiolégica. La clasificacion descriptiva divide a
la obesidad en fres grupos: Androide, Guinoide y endocrino; la clasificacion etiologica considera
dos fipos de obesidad, endogena o atribuible a frastomos corporales bien reconocibles y exogena
también llamada obesidad esencial, los padecimientos de tipo exégeno, aunque no sujetos a
clasificacion por la gran diversidad de factores, muchos de ellos dificiimente identificables, son los
que con mayor frecuencia se encuentran. Su proporcion es aproximadamente el 95%, dejando un
infimo porcentaje del 5% a aquellos de tipo endégeno (Armengol, 1976).

El tipo de obesidad que interesa y se abordara en el presente frabajo es la relacionada a la
ingesta excesiva (obesidad exégena), la cual se menciona a continuacion: la obesidad exdgena u
obesidad por sobrealimentacion, con sedentarismo o no, se considera la mas frecuenie y siempre
hay un balance positivo, ya que se consume menos de lo que se ingiere, habiendo en algunos casos
como factor causal la falta de ejercicio corporal y en algunas ocasiones, la actividad provoca un
aumento de peso por acompaiarse de ansiedad y la impresion de necesitar mayor ingestion de
alimentos y bebidas. El metabolismo basal en estos pacientes no se encuentra alterado y es &
consumo exagerado de lipidos e hidratos de carbono (carbohidratos) lo que provoca el sobrepeso ya
que los alimentos proteicos no tienen relacion con la patogenia de la obesidad. La determinacion del
aqua corporal ha demostrado que el obeso tiene un déficit de agua, cuanto mayor es su exceso de
grasa.

24 EVALUACION DE LA OBESIDAD

Para conocer el grado de obesidad se mide el contenido graso del organismo, siendo esto dificil
ya que no existe un método directo; por lo que se han creado procedimientos indirectos como son:

1.- El peso corporal: Expresa no sblo la cantidad de masa adiposa sino también la de masa
muscular, el esqueleto y los 6rganos intemos. Para valorar el grado de obesidad que expresa un
peso determinado se utilizan las tablas de peso ideal como referencia.

2.- Pliegue cutaneo: La medida de los pliegues cutaneos sirve para valorar el grado de obesidad
del sujeto, puesto que la grasa subcutanea es proporcional al contenido graso fotal del organismo.
Para esto, se mide el grosor de los pliegues en areas posterior del brazo, pliegue abdominal, entre
ofros.

3.- La densitomefria: Se realiza pesando al individuo sumergido en un tanque de agua; se uiiliza
para calcular a partir de éste dato, el porcentaje de grasa mediante una ecuacion.

4 - El volumen de agua corporal: Se calcula mediante métodos de dilucién (potasio). El porcentaje

de masa corporal se calcula a partir del agua total de la masa corporal libre de grasa mediante
formulas apropiadas.
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De todos estos métodos el mas sencillo y més a disposicion de quien estudia la obesidad, es la
medicion de peso corporal a partir del peso de un individuo, y con el fin de obtener la maxima
aproximacion al contenido graso del organismo, se han disefiado diferentes indices para medir el
grado de obesidad tales como:

a)
b)
c)
d)
€)
f)
9)

El indice de peso relativo o peso corporal relativo
El indice de Roher

El indice ponderal

El indice de Queteleto Indice de Masa Corporal
El indice de Sheldon

El indice de Khosla-Lowe

El indice de brocca

Para fines practicos, en el presente trabajo se manejara el indice de Masa Corporal, que es
la relacién entre el peso en kilogramos sobre la altura en metros elevado al cuadrado. El
calculo se lleva a cabo mediante Ia siguiente formula: @)

Peso en Kg.
indice de Masa Corporal

(Altura)2
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25 FACTORES DESENCADENANTES

251  Factores psicologicos.

Como ya es conocido la mayoria de las obesidades son producidas por un desequilibrio
energeético positivo, sea éste por ingesta excesiva, por un déficit de consumo energético o por ambos
factores. En este sentido; durante muchos afios se ha mantenido la teoria de que los obesos eran
personas que tenian problemas de personalidad que aliviaban mediante la conducta de ingesta;
desde este punto de vista la psicologia se ha centrado en la formulacion de modelos tedricos que
expliquen a que se debe éste comportamiento. Inicialmente varias teorias explicaron el fenémeno de
la obesidad haciendo referencia casi siempre a una alteracion en la fase oral (Rascovsky, 1950).
Fenichel hace referencia a que en la obesidad hay una perturbacion glandular que influye sobre el
desarrollo psicosexual en el sentido de causar retardamiento, fijacion oral y debilidad en la
genitalidad (3).

De forma paralela se han utilizado otros estudios para analizar la importancia de vanables en la
personalidad, tales como depresion, neurosis, aufoestima, autoconcepto etc. (Bruch, 1973).

Hamburguer (1951), dividié en cuatro los factores causales, las variables psicolégicas en la

sobrealimentacion:

L}

Ingesta como respuesta a tensiones no especificas

Sobrealimentacién como sustituto gratificante en situaciones vitales intolerables
Ingesta como sintoma de enfermedad mental subyacente

Por adiccion a la comida

Por otro lado, a menudo se ha sefialado que en comparacion con las personas delgadas, las
personas con sobrepeso son mas vergonzosos, pasivos, timidos temerosos, con baja autoestima y
un concepto distorsionado de su imagen corporal e incluso se ha mencionado que tienen un
desarrolio de la personalidad inadecuado a manifestaciones de enfermedades psiquicas (Bruch,
1967, Collip 1980, Stunkard y Buré, 1967).

Brownwel (1982), sefiala que el obeso no sufre Gnicamente por su condicion de obeso, sino
también sufre por la culpabilidad que la sociedad le asigna y la discriminacion que padece (Trucker,
1980); con frecuencia los obesos son efiquetados con términos que implican responsabilidad
personal (perezosos, débiles, autodestructivos, efc.), y no es sorprendente que detesten su cuerpo y
que estén preocupados por su peso.

Después de analizar los problemas psicologicos derivados de la obesidad, en febrero de 1985, en
una conferencia sobre la obesidad y sus implicaciones para la salud, presfigiosos especialistas
consideraron que las mas importantes son:

- Latendencia al aislamiento
- Reacciones fobicas

- Depresion, hostilidad, dificultades sexuales

- Trastornos de la imagen corporal y sentimientos de inferioridad .
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Bruch (1973) defendi6 los condicionantes psicégenos de ia obesidad proponiendo dos tipos:
1.- Obesidad psicogena de desarrollo: La persona no diferencia entre el hambre y los estresantes
emocionales
2.- Obesidad psicogena reactiva: Se presenta normalmente en la edad adulta, como reaccion a
situaciones traumaticas o tensionantes, intentando reducir la ansiedad y estabilizar la funcién
emocional.

Recientes descubrimientos han transformado |a teoria de que las causas psicologicas pueden
desarrollar la obesidad y ahora se considera que los cambios psicoldgicos de la obesidad, son una
consecuencia y no una causa de la misma. Esto es, que los trastomos emocionales, que durante un
tiempo fueron considerados como una importante causa de la obesidad; se consideran actuaimente
como una reaccion a los fuertes prejuicios y la discriminacion contra las personas con problemas de
peso. Uno de los tipos de trastorno emocional, es la imagen negativa del cuerpo, es un problema
grave para muchas mujeres jovenes obesas. Ello conduce a una inseguridad extrema y malestar en
ciertas situaciones sociales.

Dos modelos anormales de alimentacién que contribuyen a la obesidad en algunas personas, son,
la enfermedad de alimentacion excesiva y el sindrome de alimentacion noctuma; pueden ser
desencadenados por el estrés y ciertos frastornos emocionales. La enfermedad de la alimentacion
excesiva es similar a la bulimia nerviosa, excepto que los excesos no son seguidos de vomitos
autoinducidos; como consecuencia se consumen mas calorias. En el sindrome de alimentacion
noctuma la falta de apetito por la mafiana es seguido por sobrealimentacion, agitacion e insomnio
por la noche.

La CIE-10 (décima revision de la clasificacion estadistica intemacional de enfermedades y
problemas de salud) reconoce una categoria llamada “hiperfagia en otras alteraciones psicologicas”,
que se caracteriza por una ingesta excesiva de alimentos a causa de una reaccion
a hechos estresantes, originando la obesidad.

En resumen, la persona con problemas de peso puede sentirse sensibilizada por su aspecio, falio
de confianza en si mismo, con baja autoestima, con un pobre conceplo de si mismo, ansiosa,
deprimida, efc. Esta sintomatologia es la consecuencia de la condicion de obesidad, y no la causa.
Ademas pueden sufrir discriminaciones en los puestos de trabajo.
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Un aspecto importante de tomar en consideracion en este apartado es el referente al Trastomo limite
de la personalidad cuya caracteristica esencial es un pairon general de inestabilidad en las
relaciones interpersonales, la autoimagen y la afectividad, asi como una notable impulsividad que
comienza al principio de la edad adultay se da en diversos contextos 4.

Los criterios diagnésticos de dicho trastomo son los siguientes:

Criterio 1. Los sujetos con este trastorno realizan frenéticos esfuerzos para evitar un abandono real
0 imaginado. La percepcion de una inminente separacion o rechazo, o la pérdida de la estructura
externa, pueden ocasionar cambios profundos en la autoimagen, afectividad, cognicion y
comportamiento.

Criterio 2. Presentan un patron de relaciones inestables e intensas. Pueden idealizar a quienes se
relacionan con ellos, pedirles que estén mucho tiempo a su lado y compartir los detalles mas
infimos. Sin embargo cambian rapidamente de idealizar a |a los demas a devaluarios.

Criterio 3. Puede haber una alteracion de la identidad caracterizada por una notable y persistenie
inestabilidad en la autoimagen o en el sentido de uno mismo. Esto es, se presentan cambios
bruscos y dramaticos de la autoimagen, caracterizados por cambios de objetivos, valores y
aspiraciones profesionales, cambios bruscos de opiniones y planes sobre el futuro de los estudios,
laidentidad sexual, la escala de valores y aspiraciones profesionales.

Criterio 4. Presentan impulsividad en al menos dos areas potencialmente peligrosas para ellos
mismos: Pueden apostar, gastar dinero iresponsablemente, darse atracones de comida, abusar de
sustancias, involucrarse en practicas sexuales no seguras o conducir temerariamente.

Criterio 5. Presentan intentos 0 amenazas suicidas recumrentes o comportamiento de automutilacion
(cortare 0 quemarse), el intento de suicidio recurrente es con frecuencia uno de los motivos por el
que los sujetos acuden a tratamiento.

Criterio 6. Pueden presentar inestabilidad afectiva debida a una notable reactividad del estado de
animo. Por ejemplo disforia episddica intensa irritabilidad o ansiedad que normaimente dura solo
unas horas y que es raro que llegue a persistir durante dias. El estado de animo basico disforico
suele ser interrumpido por periodos de ira y, angustia o desesperacion y son raras las ocasiones en
las que un estado de bienestar o satisfaccion llega a ser el mofivo.

Criterio 7. Suelen estar atormentados por senfimientos cronicos de vacio. Se aburren con facilidad y
estan buscando siempre algo que hacer.

Criterio 8. Es frecuente que expresen ira inapropiada e intensa o que tengan problemas para
controlar la ira: Pueden mostrar sarcasmo extremo, amargura persistente o explosiones verbales.
Criterio 9. Durante periodos de estrés exiremo, se pueden presentar ideacion paranoide transitoria
o sintomas disociativos, por ejemplo despersonalizacion; pero generaimente éstos son de duracién
e intensidad insuficientes para merecer un diagnésfico adicional. Lo mas habitual es que estos
episodios ocurran como respuesta a un abandono real o imaginado. Los sintomas tienden a ser
pasajeros y duran entre minutos y horas. Con la vuelta real o percibida de la ayuda de la persona
que se ocupa de ellos pueden producirse la remision de los sintomas
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Entre los sintomas y frastornos asociados se encuentra un patron de infravaloracion de si mismos en
el momento en que estan a punto de lograr un objetivo como puede ser el abandono casi al termino
de los estudios; presentar una grave regresion después de haber estado hablando de los progresos
en terapia, destruir una buena relacion en el momento que parece que la relacion podria tener
continuidad. Algunos sujetos presentan sintomas similares a los psicoticos por ejemplo
alucinaciones. Distorsion de la imagen corporal, ideas de autorreferencia durante periodos de
estrés: pueden sentirse mas seguros con objetos transitorios por ejemplo animales o propiedades
inanimadas que con las relaciones Interpersonales. Es posible la muerte prematura por suicidio, la
minusvalia fisica al intento de suicidio fallido. Son frecuentes las pérdidas repetidas de trabajo, las
interrupciones de estudios y rupturas matrimoniales. En |a historia de la infancia de éstos sujetos son
frecuentes los malos tratos fisicos y sexuales.

Hay una considerable variedad en el curso del frastorno. El patron mas habitual es una
inestabilidad cronica en el principio de la edad adulta, con episodios de grave descontrol afectivo e
impulsivo y altos niveles de utilizacion de los recursos de salud mental y general. El deterioro
causado por el trastorno y el riesgo de suicidio son mayores en los primeros afios de la edad adulta
y van desapareciendo gradualmente con la edad. Auque la tendencia a las emociones intensas, a la
impulsividad y a la intensidad en las relaciones acostumbran a persistir toda la vida.
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252 FACTORES FISIOLOGICOS

Commillot, expone en 1988 los factores que pueden actuar directamente o combinados con
mecanismos psicolégicos como son:

Menarca: Muchas adolescentes comienzan a engordar después de la pimera menstruacion que es,
a veces, un proceso fraumatico que se agrega a la natural ansiedad de la crisis adolescente.
Por otra parte, la manifestacion hormonal puede estimular la aparicion de desamreglos metabolicos.

Menopausia: Lo que se acaba de decir se aplica también para la finalizacion del periodo fértil de la
muijer. Aqui contribuyen tanto factores fisicos como ambientales

Embarazo: Es una situacion tipicamente desencadenante de la gordura, enfatizada por el manejo
de habitos erroneos arraigados por tradicion familiar. Aqui se combinan elementos psicologicos,
sociales y biolégicos.

Enfermedades: Pueden ser de diverso tipo, incluyendo las que afectan las glandulas de secrecion
interna. También cuadros cronicos que obliguen a estar mucho tiempo en cama.

Intervenciones quirirgicas: En general, la extirpacion de un 6rgano puede actuar, por razones no
bien conocidas aun, como desencadenante de la obesidad.

Tratamientos inadecuados: Muchas veces un sobrepeso estéfico, si es tratado con pastillas, es

decir con anfetaminas o drogas similares, puede favorecer a la obesidad ya que ellas provocan un
aumento de peso o el rebote.
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253. FACTORES SOCIO - CULTURALES

Factores culturales

El homo sapiens es una especie singular, totalmente distinta a los demas seres vivos. Presenta
una gran diversidad, la cual puede ser sintetizada diciendo que el hombre es un ser con fres
componentes: el biolégico, el psicolégico y el sociocultural.

Su cuerpo es producto de una larga evolucion bioldgica y ésta obligd al hombre a vivir en
sociedad y lo capacité para controlar el medio ambiente natural y crear un enforno cultural, que
influyé estrechamente en su vida cofidiana. Asi, la cultura determina una gran parte de las
actividades humanas; entre ellas se encuentra la mas vital, que es la alimentacion.

En la literatura suele afimarse que el hombre es omnivoro; esto es, que puede comer de todo.
Tomar esta aseveracion al pie de la letra seria falso ya que el organismo no puede digerir todo lo
que se encuentra en el mundo natural. Pero, a pesar de todo nuestra dieta es mas variada que la de
la mayoria de los animales y ello se debe fundamentalmente a la cultura.

Por otro lado, cada cultura esta directamente relacionada con ciertos alimentos que forman la
base de su dieta. En la mayor parte de los casos se trata de productos que, mediante una
cuidadosa seleccion 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
dieta y que de este modo la haya podido explotar de manera mas eficiente. Un ejemplo de esto, es
el de los indigenas pescadores de salmén en las costas del oeste de Canada. Estos grupos
conocian a la perfeccion los habitos de ese pez y desarrollaron técnicas para pescario en grandes
cantidades, utilizar y comer su hueva y conservarlo durante varios meses al sacarlo y ahumarlo. En
Mesoamérica, desde siglos antes del contacto con los espaiioles, los habitantes de ésta region
habian venido seleccionando aquellas plantas de maiz que se ajustaban mas a sus necesidades.
Eligieron no solamente las de mayor resistencia a las heladas, las de mayor rendimiento, sino
también las que parecian granos adecuados para distintos platillos. En México prehispanico, una
parte importante de la religion, de los mitos sobre el origen del hombre y de olros elementos de la
cultura estaban asociados al maiz, por ejemplo; se pensaba que un nifio no era humano mientras no
hubiera probado maiz. )

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

Factores sociales.

De los factores mas sobresalientes de los problemas en la alimentacion esta la relacion que
guardan el nivel socio-economico y el grado de obesidad. Estudios en Inglaterra y los paises del
norte nos hablan de una relacion existente entre el sobrepeso y el nivel socio-econdémico bajo
(Goldblatt, et al. 1965). Las familias que viven en la opulencia pueden permitirse el lujo de comprar
alimentos mas caros para elaborar su régimen dietético, ademas tienen un status que muestran a
los demas mediante la alimentacion.
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El nivel socioecondmico suele modificar también los habitos alimenticios, pues se considera que
hay alimentos para ricos y otros para pobres ya que, mientras mayor poder adquisitivo se tenga se
podran consumir productos de mejor calidad o comer mas y moverse menos. Mientras que ef
menor poder adquisitivo obliga a consumir alimentos que contienen mayor cantidad de
hidratos de carbono y grasas @.

Lewis en 1966 planted las siguientes hipotesis:

1) La clase baja come mayor cantidad de alimentos ricos en hidratos de carbono que aportan
mas calorias que los alimentos ricos en proteinas. Esto se debe al precio de los alimentos
de fipo ‘chalarra”.

2) La clase baja tiene habitos alimenticios inadecuados y una educacion alimentaria deficiente
lo cual implica una falta de criterio para la eleccion de los alimentos

3) La clase baja no tiene presiones sociales estéticas fan acentuadas como en los niveles
socioeconomicamente alfos.

4) Confunden con mayor frecuencia gordura con fuerza

5 Emplean menos tiempo en actividades deportivas

También los ascensos o descensos socioecondmicos modifican los habifos alimenticios, ya que
un mayor poder adquisitivo puede ser usado para consumir alimentos de mejor calidad o, también
para comer mas Yy tener menos movimiento; y un poder adquisifivo menor obliga a consumir
alimentos que contienen mayor cantidad de carbohidratos y grasas.

Asi mismo, el nimero de individuos obesos se ha incrementado notoriamente en las sociedades
industrializadas, donde el consumo de alimentos es desproporcionado a las necesidades del
individuo. La desproporcién estriba en la cantidad de los alimentos como en la calidad de los
mismos; ademas la mecanizacion del mundo en que vivimos nos conduce a un mayor sedentarismo,
ya que el hombre se ha preocupado cada vez mas por obtener un mayor confort; esio lo ha logrado
mediante la creacion de maquinas y herramientas cada vez mas sofisticadas que lo induce a
moverse menos por lo que el consumo es inadecuado a sus necesidades.

En nuestra sociedad, los habitos alimenticios son un factor predisponerte para el desarrollo de los
problemas de sobrepeso; ya que en las visitas de caracter social, la anfitriona ofrece insistentemente
a sus invitados dulces y alimentos con un alto contenido calérico, y en muchas ocasiones las visitas
comen por mera cortesia, ya que en muchos paises el ofrecimiento de alimentos y su aceptacion
son simbolo de afecto y amistad y el no aceptarios es sinénimo de rechazo y ofensa.

Otro caso es el que se relaciona a la comida con las fiestas, en donde antiguamente, la
humanidad sintié la necesidad de registrar el paso del tiempo y los cambios en este regisiro como
fueron las modificaciones del clima, del sol, y en general las alteraciones ciclicas de la naturaleza
como seflales de este cambio. Actualmente para marcar estas variaciones en el ciclo vital se
celebran gran parte de las fiestas; éstas algunas veces se relacionan con acontecimientos de la vida
familiar como son los aniversarios de boda o los bautizos; en otros casos son ceremonias civicas 0
fiestas religiosas. Podemos ver que los eventos que giran alrededor de nosotros siempre estan
relacionados con el acto de comer por lo que frecuentemente la celebracion implica un cambio en la
dieta.
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Hay frases muy comunes que solemos escuchar en nuestra sociedad como “Después de la boda
lo esperamos al banquete”, “Deseamos ofrecerle una comida®, ;jgustas un pedazo de mi torta?,
"vamos a tomar una copa’. Es evidente que con ellas no se frata Gnicamente de invitar a alguien a
calmar el hambre o la sed. Aqui el alimento y el acto de comer se convierten en una actividad social.

En un grupo, la comida se emplea para cimentar amistades, retribuir favores, planear asuntos,
ampliar el circulo social, tener oportunidades de conversar; por lo cual es imposible mantenerse al
margen de las normas sociales en relacion con la comida.

Finalmente es preciso sefialar que la industria de comestibles lleva mucha ventaja a los
especialistas de la salud piblica y educacién alimentaria; ya que promueven constantemente el
consumo de alimentos de mas afto contenido calbrico; gaseosas, posires, golosinas, helados,
efc.(14); productos que no siempre son los mas adecuados para consumir, pero que estan al alcance
de todos. Ademas los anuncios comerciales usan elementos como el prestigio, la belleza, la
comodidad, la modernidad y otros para promover sus productos.
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254 FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA ALIMENTACION

Es posible que los sujetos con problemas de peso tengan habitos diferentes a los sujelos
normales, que inciden directamente en el mantenimiento del problema, asi; la identificacion de
dichos habitos proporcionara bases importantes tanto como medida terapéutica, como de
prevencion. (1)

La literatura referida a los habitos de comportamiento de la persona con problemas de peso es
amplia y variada por ello, se mencionan a confinuacion algunos de los factores basicos a estudiar,
estos son:

El estilo de alimentacién

La influencia de los estimulos externos
Patrones de actividad fisica

La ansiedad

o

1. La alimentacion esta dada por tres componentes que son, el ritmo de ingesta, horario y
canfidad de ingesta y eleccion de los alimentos.

a) Ritmo de ingesta

Durante la década de los 70's las publicaciones reflejaban el supuesto de que las personas obesas
diferian de las personas con peso normal en la forma en que comian. Este estilo de alimentacion se
diferenciaba hipotéticamente del de las personas con peso normal en un ritmo de ingesta mas
rapido, alcanzado mediante el consumo de grandes bocados. En estudios posteriores Gaul y Cooper
(1977), encontraron que los sujetos obesos consumian mas bocados por minuto que los sujetos con
peso nomal.

Ofros autores han estudiado la existencia de éste posible esfilo de alimentacion diferente entre
nifios obesos; asi (Drabman, Mammer y Harvie 1977), encontraron que este estilo de alimentacion
del obeso resultd consistente a través de las distintas edades caracterizandose por un incremenio
del ritmo de bocados y una reduccién del nimero de veces que masticaban por bocado.

Por otro lado (Eugen, Lipsitt y Robinson, 1988), encontraron que el ritmo de ingesta entre los
sujetos obesos y normales parece estar presente desde el nacimiento.

b) Eleccion de los alimentos

Otras investigaciones han tratado de averiguar si la eleccion de alimentos en funcion de su valor
calorico y propiedades nufritivas, es también una caracteristica diferencial en el estio de
alimentacion del obeso. En estos estudios se ha enconirado que bajo ciertas circunstancias, los
obesos elegian alimentos con mayor contenido cal6rico, 0 mas cantidad de alimento que los sujetos
con peso normal.

Dodd y cols (1977), encontraron que los obesos consumian alimenfos con un porcentaje
significativamente menor de proteinas que las personas no obesas.
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¢) Horario y cantidad de ingesta

Aunque no esta del todo comprobado que los sujefos obesos coman mas que los que no lo son,
se han hecho investigaciones de las cuales se ha concluido que:

- La existencia de un estilo de alimentacion caracteristico de los obesos no esta del todo
demostrado.

- La dnica evidencia en el ritmo de ingesta de Jos obesos parece estar relacionada con el menor
ndmero de masticaciones por bocado; por esta razon comen alimento méas rapidamente.

- Los obesos consumen més calorias por dia que las personas con peso nomal.

- La influencia en el consumo de alimentos a lo largo del dia es uno de los factores del estilo de
alimentacion que diferencia claramente a las personas obesas de las que no lo son.

2. lLainfluencia de los estimulos extemos

La hipotesis de la influencia de los estimulos externos sobre la conducta de ingesta fue
postulada y examinada por primera vez por Schachter y colaboradores, quienes después de
diversas investigaciones sugieren que, la ingesta de las personas con peso normal parecia estar
controlada por factores fisiologicos internos relacionados con estados de hambre y saciedad,
mientras que la conducta de comer de las personas con sobrepeso estaba determinada por factores
extemos al individuo como son: la hora del dia, el sabor, olor, la variedad de los alimentos y la vision
de ofras personas comiendo.

3. Actividad fisica

Algunos autores han sefialado que la actividad fisica es el factor fundamental en la génesis y
mantenimiento del problema de la obesidad, resaltando que las personas obesas realizan menos
ejercicio fisico (Dloom y Eidex, 1967).

Durante el dltimo siglo, han reducido notablemente sus patrones de actividad fisica; una de las
causas principales de estos cambios de comportamiento es la automatizacion que en las dfimas
décadas han sufrido dichas sociedades, tanto en el trabajo como en el ambito doméstico y en los
medios de locomocion por lo cual necesitan menos calorias para mantener el peso. Para algunos
sujetos esta disminucion de la actividad fisica puede ser ligera, pero en el transcurso de un mes o
afos juega un papel muy importante en el desarrollo de la obesidad.

Algunos aspectos que se han estudiado en relacién con la obesidad y actividad fisica son:
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- Elgasto energético y actividad fisica.

El papel que juega el consumo energético con el desarmollo de la obesidad ha sido estudiado
comparando la actividad fisica de obesos y personas normales. En investigaciones con nifios obesos
y con peso normal se ha encontrado que no existe diferencia en los patrones de actividad fisica
(Bradfield, Paulos y Grossman, 1971).

En estudios que se han hecho con adultos obesos, se ha obtenido como resultado que son
menos activos que los sujetos de peso normal, en dichos estudios se han empleado instrumentos de
medida como los autoinformes y los poddémetros (Chirico y Stunkard, 1960).

- Efectos metabdlicos de la actividad fisica

La actividad fisica produce una serie compleja de consecuencias donde; el ejercicio puede afectar
al apetito, al peso, composicion del cuerpo y metabolismo basal.

- Actividad fisica e ingesta

Las investigaciones que se han realizado sobre el tema muesiran que el ejercicio puede aumentar,
disminuir o no afectar a la ingesta. Estas diferencias podrian ser explicadas en parie, tanlo a
diferencias de edad y sexo de los sujetos como la intensidad y duracion del ejercicio practicado y a
tipo de ejercicio (Sten, 1984).

Se ha creido a nivel popular que la actividad fisica aumenta el apetito sin embargo, los estudios
con animales han demostrado que la actividad fisica reduce el consumo de alimentos en los machos
(Match, Martin y Martin 1979; Nace, Bromley Bemard y cols, 1977), pero ésta relacion no aparecia
en las hembras (Nance y cols, 1977). Los primeros resultados obtenidos en los humanos apuntan en
la misma direccion que el hecho con animales. Asi parece que el ejercicio disminuye la ingesta.
Stern (1984), seiala que los efectos del ejercicio se producen a corfo plazo para sujetos
moderadamente activos mientras que para individuos sedentarios los efectos no se conservan hasta
después de un periodo prolongado de actividad fisica.

- Actividad y metabolismo basal.

Ademas de los efectos positivos que sobre el peso, el tejido muscular y adiposo tiene la actividad
fisica, el ejercicio en si mismo puede facilitar el ritmo metabdlico. Este incremento puede ayudar a
contrastar la reduccion del ritmo metabdlico que se produce con ingestas caldricos restriclivas
(dietas). Asi, la resfriccion calérica provoca una reduccion del 15 al 30% en el metabolismo basal;
tanto en obesos como en personas delgadas (Apfelbaum, Bostsamon y lactéis, 1971, Bray 1969 y
Ddennin 1973, Howard, Grant, Challand y cols, 1978).

Las consecuencias de esta disminucion en el ritmo metabolico parecen claras: la reduccion del
peso mediante dieta favorece que el organismo se adapte al nuevo consumo caldrico, que puede
impedir futuras pérdidas de peso (Apfelbaum y cols, 1971).
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4, Ansiedad

Una de las lineas de investigacion psicologica ha sido la que ha intentado mosirar la posible
relacion entre estados emocionales, estrés y ansiedad y sobreingesta.

Los primeros estudios en este sentido fueron los que partian de la hipotesis psicosomatica
planteada por Kaplan y Kaplan (1957), en la cual proponian que la sobreingesta es una conducta
aprendida utilizada por el sujeto obeso como mecanismo para reducir [a ansiedad.

Bruch (1973), propuso que los indicadores de hambre podrian ser confundidos con los
indicadores de estados emocionales y que ésta falta de discriminacion podia producir una ingesta
inadecuada y consideraba posible que el individuo obeso confundiera con frecuencia sus diversos
estados de activacion emocional con el hambre y a consecuencia de éste error de discriminacion
comiera cuando estuviera activado emocionalmente.

Schachter, Goldman y Gordon (1968), realizaron estudios para verficar la hipolesis
psicosomatica en un esfudio en donde los sujetos fueron sometidos a affo y bajo nivel de ansiedad y
encontraron que los sujetos normales comieron mas cuando estaban franquilos que cuando tenian
miedo, mientras que los sujetos obesos comieron lo mismo en Ias dos situaciones.
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31 INTRODUCCION

Todo ser vivo, para mantenerse, como fal, precisa alimentarse. El hombre no es una excepcion
aunque algunas veces parezca prefender que lo sea. La imprescindible nutricion exige la ingestion
de alimentos, el acto 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
variedad alimentaria, no es posible Ia vida, por lo menos no lo es en esa deseable plenitud que
denominamos salud. @)

Comer es un acto que todo ser humano medianamente longevo se ve obligado a practicar miles de
veces a lo largo de toda su vida. Asi, la comida -los alimentos- y el acto de comer pueden y suelen
asociarse a multiples circunstancias que con frecuencia resultaran significativas emocionalmente
para la persona en cuestion. Desde la misma cuna, cuando la madre esta amamantando a su bebé,
los fenémenos que sobrevienen son mucho mas que la simple ingesfion y posterior digestion de la
leche ingerida. El bebe experimenta la supresion de una sensacion desagradable, el hambre, en
presencia de su madre. Ademas ésta contacta tactimente con él. El pequefio no sdlo esta
alimentandose; también esta vinculandose a su madre. Dicha alimentacion esta asociada a
multiples experiencias gratificantes. De modo que la madre va adquiriendo a ojos del niiio una serie
de significados socioafectivos de los que carecia anteriormente.

Aprendemos desde el nacimiento a alimentarnos en contacto con ofras personas. Ya que comer es
un acto social, y esta socializacién del comer se mantiene a lo largo de toda la vida. De modo que
para el com{n de |a sociedad el comer en solitario suele ser una practica incomoda, revestida de la
sensacion de fristeza que acompaiia la privacion social. Cuando esto ocume el hecho de comey,
reviste significados, asociandose a vivencias distintas de lo esfrictamente nutricional.

No podemos negar que en ocasiones hemos visto recompensado el buen comportamiento de un
nifio mediante una golosina, un caramelo, un pastelillo, o cualquier otro alimento semejante. Y
cuantos hay que se han quedado sin posfre, 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 convertirse
en premio o castigo, en aprobacion o desaprobacion social, para elevar la autoestima o provocar
sentimientos de frustracion y culpa.

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

Asi, el deseo de una promocion social, manifestada fundamentalmente a través de la adopcion
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 imitar ha constituido uno de los motores mas
poderosos de las fransformaciones de la alimentacion (Contreras, 1993, p.53).

Si el comer puede, revestir forzosamente multiples significados mas alla de lo nutricional, lo mismo
puede suceder con el no comer. Ya hemos visto que la supresion de un alimento puede converiirse
en un castigo. En la practica, no se hallan sociedades ni culturas en las que no existan prohibiciones
colectivas mas o menos contundentes relativas a la ingestion de determinados alimenfos. Se frata
de tabies alimentarios muy solidamente establecidos. Mayormente son de caracter religioso; dados
éstos por las resfricciones impuestas por las diferentes religiones a lo largo de la hisloria; la
mayoria de éstas, ha incitado a sus seguidores a llevar a cabo actos como el ayuno total o parcial,
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asociado también a celebraciones de la misma indole. Pero en pleno afio 2002-3 las cosas son
muy diferentes; pues el llamado mundo occidentalizado ha experimentado una progresiva
desacralizacién y laicacion de la sociedad. Es precisamente en esta sociedad laica, donde
aparecen con un caracter epidémico los ahora denominados trastomos del comportamiento
alimentario. Es en nuestro mundo donde anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y ofros trastomos
alimenticios no especificados, se han extendido originando auténtica alarma social. Se frata de
trastornos que son auténticas enfermedades. Y siendo muchos los pacientes anoréxicos y bulimicos
que consfituyen solo |a parte visible del iceberg, un iceberg en cuyas aguas se esconden miltiples
miedos, motivaciones absurdas y pensamientos aberrantes.

Hoy, la restriccion alimenticia, practicada extensamente, esta asociada a la estética corporal y a la
aceptacion social conseguida en funcién de la misma. Pero se frata de una belleza basada en la
delgadez, especialmente en la femenina. Solo mediante un cuerpo delgado parece lograrse la
aceptacion social y por ende, la aceptacion de uno mismo. Y (nicamente mediante la delgadez
corporal parece posible alcanzar una autoestima suficiente.

El anhelo de la delgadez esta tocando a toda una sociedad. Se frata de un fenémeno de radical
novedad, por sus dimensiones, en |a historia de la humanidad. E! cuerpo delgado, sobre fodo el de la
mujer se ha constituido en lo méas importante para la felicidad terrenal. En este culto ala delgadez,
nos guste o no, participamos todos de algin modo; pero esta participacion esta revistiendo
caracteres dramaticamente alarmantes en el sexo femenino, especial y concretamente en las
muchachas adolescentes y jovenes, quienes, sin defensas intelectuales ni argumentos criticos,
interiorizan mayoritariamente los valores de la sociedad en que se desarrollan sus vidas.

La actual difusion de los trastonos del comportamiento alimenticio no pueden entenderse sin
tomar en consideracion los factores socioculturales que la explican; pero tal explicacion no solo
debe justificar el notable incremento de la prevalencia de esos trastomos, sino que también debe
informar acerca de la etiopatogenia de los mismos. En efecto, ciertos fendbmenos socioculturales
son infrinsecos a la génesis de la anorexia, la bulimia y ofras anomalias afines.
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3.2 ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANOREXIA'Y BULIMIA NERVIOSA

321  ANOREXIA'Y BULIMIA NERVIOSA

Corria el afio de 1373 o 1374, cuando Catharina Berincasa contaba con veinliséis anos de edad.
Habia nacido en Siena, en una familia acomodada; al recién inicio de su adolescencia, el
fallecimiento de dos hemmanas parece haberle inducido intensos sentimientos de culpa
incrementando su vida religiosa que ya habia germinado con anterioridad. Chocando estos deseos
de entrega a Dios, con el deseo de sus padres que la empujaban insistentemente a confraer
matrimonio. Esta situacion la condujo al aislamiento en su habitacion donde se flagelaba tres veces
al dia con una cadena de hierro. Nunca habia gustado excesivamente de la came llegando a
repugnarle su olor. Lo mismo experimentaba con cualquier cocinado excepto el pan, hacia los 16
afios subsistia de pan y agua y vegetales crudos. En un lapso muy corfo de tiempo, Catharina
Benincasa perdi6 la mitad de su peso. Al ingresar a la congregacion de la orden dominicana siguid
con sus habitos, manteniendo su austeridad alimentaria permanentemente. El 1°. De Enero de
1380, decidio afadir a su listade austeridad el no beber mas agua; el dia 29 del mismo mes acabo
definitivamente su abstinencia alimentaria, su muerte sobrevino 3 meses después.

Nos hallamos ante unos hechos iniciados durante la edad media, especiaimente entre 1200 y 1500,
coincidiendo con la aparicién de las ordenes mendicantes. Donde un numero crecienie de mujeres
religiosas se entregaban a practicas ascéticas de todo orden, siendo el ayuno una de las mas
difundidas. Catalina de Siena, Verénica Giulani (Santa Verénica), Maria de Oiginies, Beatriz de
Nazaret, Margarita de Yperen, Juliana de Lieja, Columba de Rietie, I[da de Lovina son algunas de las
mas significativas y conocidas de estas mujeres.

En la Europa Central, concretamente en Hungria, discurio la vida de una famosa ayunadora
voluntaria; la princesa Margarita. Su padre el rey Bela IV, hizo votos de dedicar a su hija al servicio
del Sefior si Hungria salia bien librada de la invasion de los tartaros que entonces padecia. Bela
mand6 consfruir un convento dominicano en la isla de Hares, en el que debia desamollarse la vida
de Margarita. Alli la princesa se entregd a una vida de austeridad casi absoluta, ayunando,
privandose de suefio, dedicandose exhaustivamente a las tareas domeésticas etc. A menudo se
sentaba a la mesa con el resto de la comunidad, pero no probaba bocado. Pasado algin tiempo, el
rey Bela pretendié que su hija se desposara con un principe. Margarita se negd, intensificando su
resfriccion alimentaria y prescindiendo de su aseo personal. Murié en 1271 a los 28 afios de edad.
(Lami, 1994). Bell sugiere que una gran parte de esas mujeres eran auténticamente anoréxicas.
Otros expertos han criticado esta posicion, sefialando que el ayuno religioso debiera ser considerado
en su contexto histérico; ya que en la Edad Media, la causa de la restriccion alimentarnia voluntaria
era de indole religioso.

Desde el sigio XVI al XIX fueron bastantes las mujeres que resftringieron drasticamente su
alimentacion (Bell, 1985). En su mayoria eran jovenes de procedencia humilde; se mantenian
solteras, de modo que su rechazo a los alimentos hacia resaltar lo sublime y puro de su doncellez.
(Van Veth y Vandereycken 1991). Janne Belan fue una de estas doncellas. Inglesa, contaba con 14
afios de edad y en 1600 un médico francés Jacob Viverius se dedicd a observarla. La descripcion
que hace de su estado era dramaticamente grafica resaltando lo deteriorado de su cuerpo.
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Ofra de ellas fue Marthe Taylor. Nacida en Derbyshire en 1649. Después de una vida llena de
accidentes: a los 18 afios inicié una amenorrea, al tiempo que aparecieron vomitos sisiematicos tras
las comidas, dejando de comer alimentos solidos durante 12 o 13 meses. Durante este tiempo solo
ingeria zumos de fruta y vasos de almibar. Marthe Taylor es la primera posible anoréxica que se ha
descrito con amenomea. Su médico Reynols, situd el caso como uno mas entre los que estaba
viendo en muchachas de 14 a 24 afios (Silverman, 1986).

A partir del siglo XVII el concepto que merecian estas adolescentes y jovenes fue modificandose

paulatinamente. Aunque se mantenia el conocimiento del caracter religioso, espiritual de los ayunos,
la progresiva penetracion de las acfitudes y conocimiento cientifico en el ambito de la medicina fue
minando el terreno de tales concepciones. La observacion, la descripcion sistematica, la busqueda
de leyes reguladoras de los fenomenos, los procedimientos de verificacion de hipotesis fueron
abriendo paso lenta pero ineludiblemente (Vandereycken y Deth,1994).
Todos los cambios historicos relativos al ayuno y sus motivaciones quedan resumidas asi: En los
siglos XV y XVI, las ideas fantasiosas constituyeron las interpretaciones populares de la
autoinanicion. Sin embargo, desde el siglo XVl en adelante, el ayuno fue despojandose
progresivamente de su trasfondo religioso tradicional.

La palabra anorexia era utilizada desde siempre en la literatura médica como sinénimo de faita de
apetito, de acuerdo al significado del vocablo griego anorekious. En diccionarios médicos del siglo
XVl se utilizaba como denominacion de la inapetencia y de ciertos trastornos del estémago.

La primera aproximacién propiamente médica al trastomo anoréxico se produjo en el siglo XVil. Se
le atribuye a Morton, médico britanico, la primera descripcion del cuadro. Su concepcion de las
enfermedades caquectizantes se basaban en las nociones de atrofia y ptisis. Describio la “pfisis
nerviosa” o “atrofia nerviosa® cuya degeneracion del sistema nervioso, la consideraba una
consuncion nerviosa, asi como, a “inisteza y preocupaciones ansiosas”. Morton describié dos
pacientes cuya enfermedad parecia deberse a una restriccion voluntaria de alimento. Uno de ellos
era una muchacha de 18 afios de edad, quién cayé en una supresion fotal de sus cursos mensuales
por preocupaciones. A partir de ahi su apefito empezd a decaer y su digestion se altero (Beumont,
1991). Es interesante observar que Morton consiguid la curacion de su paciente obligandole a
abandonar sus habitos acostumbrados, asi como, vigjar durante algin tiempo con su familia.

Sin embargo durante el siglo XVII, la mayoria de los médicos seguian creyendo en la “abstinencia
prodigiosa® es decir, en la restriccion milagrosa.

En 1764, un profesor de medicina de Edimburgo, Robert Whyft, publicé un fratado en el que describe
el caso de un muchachito de 14 afios que, iras pasar por un grave periodo de restriccién alimentaria
y adelgazamiento, pasa por otro de ingestion impulsiva e incontrolada. Whytt opind que estos
trastornos eran de origen “nervioso” (Silverman, 1987).

En 1790 Robert Willan, considerado el padre de la dermatologia inglesa, relata la trayectoria clinica
de un joven que ayuno durante 78 dias a causa de “ciertas nociones religiosas”. Hacia los 60 dias
de ayuno incurrié en una crisis de voracidad finalizada con vomitos. Muriendo pocos dias después
(Silverman, 1990).

En Francia fue Pinel, un pionero de la psiquiatria europea, quien, en 1798, publico su Nosographie
philodophigue, En el capitulo dedicado a las neurosis de digestion, incluyé la bulimia, la pica y la
anorexia. En su opinion la anorexia era una “neurosis gastrica” (Vandereycken y Deth, 1994).
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En 1840, en un articulo que publico incluyé tres frastomos alimentarios, anorexia, bulimia y pica,
bajo el epigrafe de neurosis del estomago. Describié dos tipos de anorexia: “la anorexia gastrica,
que era un trastorno del estdbmago, y la “anorexia nerviosa® que implicaba una alteracion de las
funciones cerebrales.

El siguiente hito en la historia médica de la anorexia nerviosa, comprende a un médico francés,
Louis- Victor Marcé. El 31 de octubre de 1859, en una reunién de la sociedad médico-psicoligica de
Paris donde ley6 un articulo titulado “Note sur une forme de delire hypochondriaque consécutive
auz dyspepsies et caractérisée principalement par le refus d'aliments”. Mencionando que ya sea por
la ausencia de apefito o por la incomodidad causada por la digestion, estos pacientes llegan a una
conviccion delirante de que no pueden o no deben comer. En una palabra el trastomo géasfrico
nervioso se hace cerebro-nervioso. La predisposicion nerviosa aumenta con la debilidad del
organismo; Los sentimientos afectivos sufren alteracion, y toda la energia intelectual se centra en las
funciones del estémago; incapaces del méas ligero esfuerzo o de sostener la menor conversacion
mas alla de sus ideas delirantes, estos pacientes solo retoman alguna energia para resisiir las
tentativas de alimentacion; es la idea delirante lo que constituye el punto de partida, y donde reside
la esencia de la enfermedad. (Silverman, 1989).

Emest Charles 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 afios a consecuencia de algin género
de emocion posiblemente relacionada con la transicion de la edad adulta. Dandose la evolucion en
tres etapas: En la primera, la paciente manifiesta su malestar al comer, resfringe los alimentos,
aumenta su actividad fisica y recibe todo género de presiones por parte de sus padres para
incrementar su alimentacion. La segunda etapa contempla el empeoramiento del estado mental de la
paciente, obliga a la intervencion médica, limita sus conversaciones al fema de la alimentacion, la
menstruacion se hace irregular o insuficiente y la constipacion intestinal se hace muy intensa. En la
tercera fase el deterioro fisico es evidente, apareciendo amenorrea, sed persistente piel palida, y
seca, constipacion resistente, atrofia gastrica, anemia, vértigo y desmayos. A juicio del médico
francés, la anorexia histérica era una’histeria del centro gastrico®, una forma de localizacion
histérica asociada a trastomos digestivos generales, peculiaridades del apelito y “mutismo”. Asi
mismo sefialo la dinamica familiar de las enfermas con sus padres. En su opinion la prolongacion de
la dependencia parecia sumarse a un amor paternal intenso, constituyéndose en el escenario en el
que se desarrollaba la anorexia. Lasague fue el primer medico del siglo XIX en sugerir que
rechazo a los alimentos constituia una forma de conflicto intrafamiliar entre la muchacha y sus
padres (Brumberg, 1988).

William Withey Gull nacié en Colchester, Inglaterra, en el mismo afio que Lasegue. En el afio de
1873, describi6 el trastorno padecido por unas muchachas que, sufriéndolo, podrian caer en un
estado de inanicién. Leyé una comunicacion titulada “Anorexia hysterica™. Al afio siguiente publicd
este trabajo bajo el nombre de “Anorexia nervosa (apepsia hysterica, anorexia hysterica)” (Gull,
1874).

En un escrito anterior a 1873 habia utilizado el término “apepsia histérica”. En su articulo definitivo
cambia “apepsia” por “anorexia” al creer que el trastomo se produce por una falta de apetito y no un
trastorno digestivo. Asi mismo rechazé el termino “histérica “sustituyéndolo por nerviosa.
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En Francia fue Jean Martin Charcot, quién introdujo oficialmente la “parentectomia”, o aislamiento
del paciente respecto de su familia, como formula terapéutica. Cuando el aislamiento se conseguia,
los resultados segin Charcot, eran “rapidos” y "maravillosos” (Brumberg, 1988).

Todas estas aportaciones consiguieron que el concepto de anorexia nerviosa quedara introducido y
establecido dentro de la medicina mas o menos cientifica oficial.

En el nuevo continente, la primera referencia al trastomo anoréxico, se registro en el siglo XIX en
Norteamérica, en una obra dedicada a las “fastin girls” escrita por un neurélogo llamado Hammond
(1879). Fue William Osler, quién en un fratado de medicina general, divulgo las concepciones de
Gull, al decir que el "mas sorprendente y relevante trastorno digestivo de la histeria era la anorexia
nerviosa.

Silas Mitchell, hizo referencia a los trastomos gastroiniestinales de la histeria y a la pérdida de
apetito o anorexia (Mitchell, 1881). El primer caso de anorexia nerviosa publicado en EE.UU. fue
escrito por James Hendiré Lloyd (1893).

Ahora bien, al realizar un analisis de los antecedentes historicos de tales pacientes surge la duda de
si esas muchachas padecieron de auténtico miedo a engordar (junto con la distorsion de la imagen
corporal) que forman parte de los criterios diagnésticos actuales tanto para la anorexia como para la
bulimia nerviosa: y si se aplicara rigurosamente dicho criterio a la informacion historica disponible,
obligaria a no clasificar como anoréxicas a la inmensa mayoria de los casos presentados. A esto
Habermas (1989, 1992), menciona si el miedo al sobrepeso se toma en consideracion,
prescindiendo de ofra sintomatologia, tanto la anorexia como la bulimia nerviosa serian dos
sindromes nuevos historicamente hablando. Stunkard 1990, por su parte, aceptando la relatividad
historica de los conceptos nosoldgicos, defiende la continuidad de la bulimia nerviosa por lo menos
durante los Gltimos tres siglos.

Habermas ha demostrado que el miedo a engordar se recoge en la literatura sobre anorexia
nerviosa desde finales del siglo XIX y en la dedicada a la bulimia s6lo desde la primera mitad del
siglo XX. Fue Charcot el primero en sefalar el "miedo a la obesidad” como responsable de la
motivacion anoréxica hacia el ayuno. A partir de su obra parecen extenderse por Europa las
publicaciones que hacen referencia a casos de anorexia que presentan miedo a engordar. Es lo que
se ha detectado alrededor de 1900, en diferentes autores todos ellos influidos por la psiquiatria
francesa. (Habermas, 1992). Ya entrado el siglo XX; también un espaiiol, Lora (1927), describe un
caso de anorexia con miedo a engordar.

Una recopilacion de 360 casos de ayuno voluntario que abarca la totalidad de lo que se publicé en
Europa y en Estados Unidos desde 1500 a 1939, permite concluir significaivamente que la forma
de presentar cada caso ha sido muy variada; y en cada uno de esos cinco siglos, se concretaban en
actitudes anormales hacia los alimentos, la ingestion o el peso.

En resumen, parece verosimil defender que la anorexia nerviosa ha existido siempre, y que una
parte de nuestros criterios diagnésticos son perfectamente validos, pero con seguridad solo para el
siglo XX. Lo esencial y permanente del frastomo anoréxico seria la restriccion alimentaria voluntaria,
la existencia de presiones sociales para ponerla en practica, las consecuencias psicologicas y
sométicas de la manipulacién consiguiente, y la presencia de predisposiciones biologicas al
trastorno.
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En los albores del siglo XX, los médicos franceses e ingleses siguieron las orientaciones marcadas
por Lesegue y Gull. En Francia, Huchard propuso en 1883 el émmino de anorexia menial en lugar de
anorexia histérica. De hecho la denominacion anorexia mental se ha mantenido hasta nuestros dias
como intercambiables con “anorexia nerviosa", especialmente, en los paises de influencia francesa.

Junto con la anorexia (nerviosa, mental o histérica), se diagnosticaban otros trastomos que se
superponian o se confundian con aquél. Se trata de la dispepsia que era un trastomo digesfivo con
molestias después de las comidas, y la cloriosis, que fue una enfermedad tipica de la era victoriana,
se caracterizaba por sintomas de palidez, rechazo de alimentos , y amenorrea entre ofros. Con la
llegada del siglo XX la cloriosis desaparecio del mapa médico y social.

Fue Pierre Janet, un psiquiatra francés el que dio un nuevo impulso al andlisis y descripcion del
trastorno (Janet, 1903). Janet estudid varios pacientes anoréxicos detallada y exhaustivamente
durante largo tiempo, describiendo dos formas de enfermedad: obsesiva, donde se mantendria la
sensacion de hambre, la paciente demostraria disgusto con su cuerpo, temiendo a engordar y,
segun Janet, desarrollarse y hacerse mujer. La forma histérica, mucho menos frecuente, implicaria
una pérdida real de apetito. La incapacidad para comer se acompaiia de parestesias, sensaciones
anormales, sabores desusados y una notable frecuencia de vomitos.

Para Janet la anorexia nerviosa o mental tenia un origen emocional, Sus pacientes parecian
avergonzarse de su cuerpo, estaban obsesionadas por la idea de su volumen corporal y contaban
con una multitud de pequeiios delirios relacionados con los alimentos y el “comer”. Janet inferpreid
todas estas manifestaciones en relacion con la sexualidad. El pudor, un género de ocultacion de lo
sexual, definiria los sentimientos de esas muchachas. Su negativa a crecer, a ser mujeres,
implicaria su rechazo al desarrollo sexual.

Sigmud Freud, también sugirié una interpretacion psicodinamica de la anorexia nerviosa. La
describié como una forma de melancolia en la que la sexualidad no habria alcanzado un adecuado
desarrollo, clasificandola como una “neurosis nufricional®. Para Freud, fodos los apefitos eran
manifestaciones de la libido o impulso sexual. Asoci6 el comer 0 no comer ala presencia o ausencia
de impulsos sexuales basicos. El significado simbdlico, sexual, de los alimentos determinaria que
resultaran repugnantes. Pese a éstas definiciones efiologicas en sus escritos sobre psicoterapia
(Freud, 1905) advirtié que el psicoanalisis no debiera intentarse cuando se requiere una rapida
supresion de un sintoma peligroso como, en el caso de la anorexia histérica (cita, de Beumont,
1991). Esta afimacion de Freud, encaja con los planteamientos fterapéuficos actuales de la
anorexia nerviosa,, concordantes en la intervencion psicoterapéufica, cualquiera que sea su
modalidad, solo puede ser eficaz tras haber conseguido un estado de nutricion suficiente.

Las aportaciones de Janet y Freud, fueron muy novedosas ya que situaron sus hipdtesis sobre la
supuesta o real pérdida del apetito de la anorexia en el ambito del desarrolio sexual. Existe una
diferencia de los planteamientos ya que para Janet el ayuno o la restriccion alimentaria suponia la
supresion o control del hambre: mientras que para Freud, era la repugnancia o malestar provocado
por el alimento. Sin embargo, ninguno de ellos visualizd la importancia de los factores
socioculturales en la anorexia nerviosa.

Tras la Segunda Guerra Mundial, se inicia el abordaje actual de los frastomos del comportamiento.
En 1939, John Alfred Ryle, un médico inglés, basandose en su experiencia clinica, fue el primero en
predecir el incremento posterior de la anorexia nerviosa. Jusfificaba dicho prondstico a la
interpretacion de la notable "emotividad” de los jovenes y la popularizacion de la moda de la



delgadez (Vandereycken y Deth, 1994).

Hilde Bruch, es sin duda la psiquiatra que encabeza la nueva vision de estos frastomos. Bruch de
formacion psicoanalitica, reconoci6 que el tfratamiento psicodinamico en si mismo no era eficaz en
la anorexia nerviosa. En sus obras basicas describio e Interpret6 el frastomo anoréxico ampliando
notablemente la estrecha vision psicoanalitica del mismo (Bruch, 1974,1978).

Para Bruch, la anorexia nerviosa debia entenderse en términos de desamollo de la personalidad total
en el contexto de una familia concreta. Asi se oponia a una vision limitada al desarrollo psicosexual.
Propuso dos tipos de anorexia: La primaria cuyas caracteristicas basicas serian la distorsion de la
imagen corporal, la incapacidad para reconocer estados intemos, desde el hambre hasta las
emociones, y una sensacion generalizada de ineficacia, hallandose la paciente bajo la influencia de
un "locus de control” externo. La anorexia secundaria o atipica implicaba como caracleristica
esencial una pérdida de peso grave debida a conflictos internos, la comida y la alimentacion
estarian saturadas de interpretaciones simbdlicas erroneas de la funcion alimentarnia.

Hilde Bruch, rompié con los estrechos planteamientos psicodiamicos vigentes hasta entonces.
Otorgd una marcada relevancia a fenémenos actuales “sintomas” experimentados por el paciente
anoréxico, como el trastomo de su imagen corporal o las alteraciones de la intercepcion, que han
sido tema de muchas investigaciones posteriores, e integrados a las esltrategias terapéuticas
actuales.

El enfoque actual de la “personalidad® de la anoréxica implica multitud de aspeclos desde la
autonomia, hasta la autoestima, desde la obsesividad hasta la adaptacion e infegracion social,
desde la susceptibilidad al estrés a los posibles trastomos asociados, sin olvidar las predisposiciones
genéticas y las consecuencias psicosomaticas de la malnutricion; y sobre todo en interaccion con
todos estos factores, se valora la influencia de los agentes socioculturales. De hecho fue Mara
Selvini Palazzoli, psiquiatra italiana, quien dio los pasos definitivos en la direccion cultural, a pesar
de su formacién Psicoanalitica original. En el afio de 1963 publicé un libro sobre la autoinanicion.
Constato el incremento de pacientes anoréxicos fras la Segunda Guerra Mundial en la Universidad
de Milan mientras dur el confiicto bélico (1939-1945) se atendieron restricciones alimentarias
graves, pero no se hospitalizé a ningliin paciente por anorexia nerviosa. Selvini Palazzoli alribuyo el
desarrollo de la anorexia nerviosa a la emergencia de una sociedad opulenta, orientada hacia el
consumo, habiendo incrementado las familias de clase media su atencion dirigida a los hijos.
Plantea la trascendencia de la dinamica familiar, en la medida en que la familia, segun ella, es el
principal transmisor de valores y practicas sociales. Sugiere que la anorexia es mas frecuente en las
muchachas que en los varones porque, pese a su independencia, aquéllas contindan estando
sujetas a mucho mas control familiar que los chicos. El alimento y la comida consfituyen elementos
susceptibles de simbolizar estas luchas y confiictos concretados en el medio familiar. Por ofro lado
reconoce que este fendémeno soélo es posible en las sociedades opulentas, donde el alimento es
abundante, de facil obtencién y sistematicamente ofertado.

A partir de estas aportaciones se desglosan dos lineas de abordaje. Una de ellas pretende
profundizar en la dinamica familiar, considerandola como la mas importante. En la ofra linea se
ubican todos los especialistas que se orientan por una interpretacion social y culfural, mas alla de lo
estrictamente familiar. Estas aportaciones junto con las més recientes de indole bioldgica, han
pemmitido y estdn permitiendo profundizar en el estudio cientifico de los trastomos del
comportamiento alimentario.
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A lo largo de la historia, como se ha visto, se ha intentado establecer un diagndstico mas preciso
para los trastornos psiquiatricos; lo que se tradujo después de décadas de imprecision y
especulaciones, en la elaboracion de criterios diagnésticos y un sistema de clasificacion similar a los
que predominan en la actualidad. Los criterios de St Louis o Research Diagnostic Criteria (Feighner
y cols., 1972).

En relacion con la anorexia nerviosa, incluida como una enfidad clinica diferenciada e independiente,
estos criterios no permitian el diagnéstico concurrente con otro trastomo psiquiatrico, en particular
los frastomos afectivos primarios, como son: la neurosis obsesiva-compulsiva y fobica, y la
esquizofrenia; la presencia de una de estas condiciones invalidaba el diagnéstico de la anorexia
nerviosa. Posteriormente con la aparicion del DSM-III (apa, 1980), fueron los criterios de este
manual los que predominaron en la investigacion y el diagnéstico clinico de la anorexia nerviosa.
Actualmente el DSMHII-R, Y EL DSM-IV, y la Clasificacion Intemacional de las Enfermedades (CIE-
10) de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Son los criterios mas utilizados.

322 BULIMIA NERVIOSA

Aunque la bulimia nerviosa es caracterizada como una entidad clinica aislada a pariir de la
aparicion del DSM-IlI (APA, 1980), basandose fundamentalmente en los estudios de Russel y cols.
(1979), existen referencias historicas de la presencia de la bulimia como sintoma e incluso como un
sindrome clinico mucho antes. De hecho, hasta finales del siglo XIX e inicios del XX la bulimia solo
ocupaba una pequeiia parte de lo publicado sobre los ahora llamados frastomos del comportamiento
alimentario. Tradicionalmente los atracones ( se refiere a comer de manera compulsiva grandes
cantidades de alimentos especialmente comida chatarra en periodos cortos de tiempo)sdlo merecian
atencién médica si eran considerados como sintomas de algun otro trastomo.

Al igual que ofras palabras, el término bulimia haido cambiando en la forma y el significado durante
los siglos. En el griego antiguo, la palabra "imos” significaba *hambre®. Al afiadirle el prefijo “Bou®,
que significa gran cantidad o boul, que significa “buey”, el t&rmino resultante puede traducirse por
‘hambre feroz".

La glofoneria y el atracon eran bien conocidos desde la antigiiedad, asi como, la accion de vomitar
después de hartarse de comida. Jenofonte, en Anabasis, describié por primera vez en la cultura
occidental lo que ahora consideramos practicas bulimicas, en el afio 970 antes de cristo, refiriéndose
a unos soldados griegos que se retiraban hacia las montafias del Asia menor tras haber demotado
una campafia de Afrajeres. Los griegos, en determinadas situaciones sociales y religiosas se
entregaban a los vomitos de manera casi ritual. Hipocrates distinguia el boulimos, un hambre
enfermiza, del hambre ordinaria. Aristdfanes también utilizé el término en su acepcion de “hambre
feroz”.

En Roma, el banquete y el vomito consiguiente fueron auténticas insfituciones en las clases medias
y altas. Sus banquetes podian incluir méas de veinte platos. Cada vez que el estomago quedaba
saciado, los comensales se frasladaban a una habitacién contigua, el vomitorium, donde hacian lo
propio.

Durante la baja edad media, el vomito constituyd una praciica penitencial; donde el penitente
mediante emesis (vomito), arrojaba de si sus pecados. También podian dominarse asi los apetitos
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sexuales mas o menos desordenados. Los médicos de la época prescribian poderosos eméticos,
incluso de manera continuada y para siempre. Siguiéndose esta practica durante el renacimiento.
(Gianni, 1993).

Fué Trevisa que en el afio de 1398 utilizd por primera vez el término bulimia, apareciendo en e
Oxford English Dictionary. La describia como bolismus como un “desmesurado e inmoderado apetito
de perros” y su variante boulisme “apetito inmoderado que fenian continuamente los pemos”. En
general el término bulimia y sus variantes han sido ufilizados a través del iempo para designar el
apetito insaciable e inmoderado; el apetito mérbido como, por ejemplo el apetito o hambre de pemos
(Margetts, 1990).

En Europa existieron personajes, épocas y grupos sociales que practicaban el atracon seguido de
vomito, entre éstos encontramos a Enrique VIII de Inglaterra y quienes lo rodeaban, el papa
Alejandro Borgia y sus cortesanos, El rey Eduardo de Inglaterra y el presidente americano Taff
(Giannini, 1993). Por muy asiduos que fueran a los vomitos no deben identificarse como bulimicos;
ya que en principio el caracter festivo, gozoso, aparentemente voluntario, negaria el caracter
patoldgico de estos comportamientos alimenticios.

Posiblemente Stein y Laakso (1988) han realizado, desde una perspectiva historico-médica, la
revision mas interesante sobre la bulimia. En el A. Medical Dictionary, encuenfran que James en
1743 describe “true boulimus® que se caracterizaba por una intensa preocupacion por la comida y la
ingesta en muy corfos intervalos seguidos por mareos y una variante canninus appetitus, en la que la
ingesta voraz finalizaba con vomitos. Pero la referencia mas completa al trastomo, escrita con
anterioridad a 1800, se halla en el diccionario médico escrito por James (1743), afirmé que mientras
algunos pacientes experimentaban la complicacion de vomitar tras la ingesfion de grandes
cantidades de alimento, ofros no lo hacian asi. Distinguié entre el bolimus donde el paciente suele
desmayarse y el caninus apetitos; el hambre canina, en éste caso el paciente da fin a sus atracones
vomitando. Basando sus planteamientos en Galeno, apunt6 que el boulimus era provocado por un
humor &cido contenido en el estdmago; dicho humor estimularia la apertura del estbmago
proporcionando intensas, pero falsas sefiales de hambre.

Morherby, en 1785, describi6 tres tipos de bulimia: a) bulimia de tipo hambre pura, b) bulimia
asociada con desvanecimientos, y c) bulimia que finaliza con vomitos.

La bulimia entendida como alguna forma de voracidad impulsiva o neurdtica, era descrita al final del
siglo XIX. Generalmente es agrupada junto con la polifagia, pica y anorexia, como un frastomo del
apetito (Habermas, 1991).

En Francia, Blanchez (1869) sefiald que el bulimico fiene el alimento como su principal obsesion y
preocupacion. Su hambre puede persistir aun teniendo el estémago dilatado tras haber ingerido una
gran canfidad de comida, haciendo imposible su alimentacion. Cuando la bulimia se acompaiiaba de
vomitos Blanchez hablaba de cinorexia, utilizando el término de licorexia para designar los casos en
que el fransito digestivo era especialmente veloz a causa de confracciones intestinales rapidas.
Aplict la denominacion cuando la sintomatologia bulimica altemaba con la anorexia en mujeres.

Durante afios la bulimia fue referida en relacion con los pacientes que padecian anorexia nerviosa.
En la descripcion de Gull (1868), de lo que denomind entonces Apepsia Hysterica, menciond con
respecto a una paciente con conductas bulimicas lo siguiente “Ocasionalmente el apefito se volvia
voraz durante uno o dos dias, pero esto era poco frecuente y excepcional®. Otro ejemplo lo
consfituye el caso de Ellen West, en el que la bulimia era un sintoma fundamental, describiéndola
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asi: A los veinte afios inicio el frastorno en forma de temor a engordar. A la vez, engordé tanto que
se sentia enojada y comenz6 a mortificarse por medio de paseos exageradamente largos. Tras dos
afios de evolucion, durante los que present6 sintomatologia depresiva, surgid por primera vez un
deseo imperioso por la comida®. También en la descripcion que hace Janet (1943) de los pacientes
obsesivos, entre los que presenta cuafro de ellos que pudieron haber sido bulimicos. Pope y cols,
seffalan que esos cuatro casos comian en exceso en asociacion con ofros frastormos: dos tenian
depresion, uno anorexia y el otro agorafobia.

En 1950 Nemiah, informa de 14 pacientes con anorexia nerviosa en un periodo de 12 aiios, uno de
los pacientes presentaba episodios de voracidad seguidos de vomitos tan frecuentes como uno al
dia.

Stunkard, en 1959 describio el “binge eating sindrome®, asi denominado por el autor basandose en
su similitud con los excesos ingestivos (binges) del alcohol en enoliticos. En un articulo aparecido en
el The American Journal of Psichiatry. Ofrece lo que quiza sea la primera descripcion clinica de la
bulimia nerviosa, el articulo fue denominado “un interesante complejo asintomatico y sus relaciones
con la adiccion”.

Wulff (1878-1971). Caracterizaba el sindrome clinico de la bulimia en los términos de cuafro
conductas: episodios de voracidad, hipersomnolencia, depresion apatica y una alteracion en el
modo de subestimacion de la imagen corporal. En la discusion de sus casos plantea la
diferencia de este cuadro con la neurosis obsesiva, expone dos razones en conira del argumento de
la compulsién: 1) una compulsion representa la ruptura de un deseo inhibido inacepiable hacia un

sujeto sustituto, considerd la conducta alimentaria alferada no como un deseo inaceptable sino como .

una forma de satisfaccion oral en una persona severamente regresiva. 2) la represion de una
compulsion deberia dar lugar a ansiedad, mientras que en estos pacientes el control del apetito no
conduce a ansiedad sino a un incremento en la presion para comer; una presion que él denomina
“deseos adictivos”, opina que este sindrome podria estar entre la melancolia y la adiccion.

En la década de los sesenta lo generalmente aceptado era el papel de la bulimia como sintoma, Lo
anomalo era simplemente la voracidad incontrolada. Durante todos esios ahos, los vomilos
autoinducidos y el uso de laxantes, dadas sus consecuencias fisiologicas, eran abordados por los
médicos, pero bajo la consideracion de una simple maniobra compensatoria de los atracones. Al
observar el frastorno bulimico como perturbacion, frecuentemente era incorporada a la anorexia
nerviosa, en el mejor de los casos se consideraba como un sintoma de ésta, lo que determiné que la
anorexia se clasificara en “restrictiva”, “de vomitos y laxantes” (Beumont, 1991).

En esta misma década, se amplia la preocupacion por el fendbmeno bulimico; centrandose en la
aleacion de anoréxicos y obesos a este trastono. Solo al final de la década empieza a valorarse
como entidad nosoldgica “autonoma”, en personas de peso nomal. Stunkard, publico los criterios
diagnosticos del sindrome, entre los que no se encontraba ninguna alusion a vomitos o laxantes
(Wermoth, 1977), dichos criterios fueron tomados sin apenas variantes en el DSM-II bajo el nombre
de Bulimia. De hecho fue Russell quien, en 1979, describe la bulimia nerviosa propiamente dicha.
En sus criterios diagnosticos, junto con los atracones y las conductas compensatorias de los
mismos; hace hincapié explicito en el miedo a engordar como condicion sine qua nun. Ta
denominacion y descripcion es recogida en el DSM-lIl de 1987. Asi quedaba establecida la actual
concepcion de la bulimia nerviosa.
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Todos los antecedentes historicos expuestos, previos a los casos de Wulff, hacen referencia a la
bulimia como voracidad impulsiva; ninguno incluia las alteraciones en relacion al peso y la imagen
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 definicion de bulimia nerviosa hace referencia a la presencia de episodios de
voracidad compulsiva juntamente con las cogniciones en relacion al peso corporal y practicas tales
como vomitos, dietas, efc.; la definicion de Wulff de bulimia nerviosa debe ser considerada como la
primera en la historia; y es a Russell (1974) a quién se le atribuye la denominacion de bulimia
nerviosa, asi mismo, sugiere que se aborde este frastorno de manera independiente de la anorexia
nerviosa.

Es importante subrayar que los criterios diagnosticos de este trastomo han cambiado, y
probablemente confinuaran cambiando, desde las iniciales del DSM-III hasta las actuales del DSM-
IV. Esto repercute sobre la investigacion y la clinica. Asi los pacientes que eran diagnosticados de
bulimia con el DSM-Il (APA, 1980) no cumplian con los criterios de bulimia nerviosa, como
actualmente se denomina del DSM-IlI-R (APA, 1987) mucho mas restrictivo que el anterior,
siguiendo con el DSM-IV. Actualamente se maneja el DSM-IV-R.

El propio Russell ha sugerido que la forma de manifestarse la anorexia nerviosa se ha modificado en
la segunda mitad del siglo XX al constituirse la bulimia en una parte caracterisfica del cuadro clinico.
Subraya que este cambio es un ejemplo de un fenémeno mas general de patoplasticidad, es decir,
de la maleabilidad de una enfermedad bajo la influencia de factores historicos o de circunstancias
sociales modificadas (Russell, 1985).

Cabe pensar que la aparicion de los vomitos autoinducidos y el consumo de laxantes en la anorexia
nerviosa, asi como la transicion de un “sindrome bulimico® a la “bulimia nerviosa® propiamente
dicha, constituyen manifestaciones de la influencia de esos factores histricos y sociales sobre ef
comportamiento alimentario de los individuos.
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33 TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION

Como hemos visto, los trastomos de la alimentacion han existido a lo largo de la hisloria
presentandose en cada época de manera diferente, aunque en algunas de éstas no podemos
hablar del trastomo propiamente debido a las condiciones socioculturales que imperaban en el
momento. Poco a poco fue tomando importancia la forma de abordarias y tratarias; en las dltimas
dos décadas del siglo XX, surgio la cultura de la delgadez y hubo un auge por la cultura del cuerpo;
lo que permitio que los trastomos alimentarios se incrementaran. Dentro de ésios trastomos se
encuentran la anorexia y bulimia nerviosas cuyo aumento ha sido alammante en la poblacion y en
edades cada vez mas tempranas. Esta sifuacion es grave ya que estos frastornos son las Unicas
enfermedades mentales catalogadas por el DSM-V (Manual de Diagnéstico y Estadistico de
Enfermedades) que por si solas pueden llevar a quienes la padecen a graves complicaciones
médicas e incluso a la muerte.

Estos frastornos de conducta alimentaria de origen psiquico fundamentalmente son realidades
clinicas con gran resonancia sociosanitaria por su gravedad, por sus multiples implicaciones
etiopatogénicas, asi como por las dificultades de diagnostico y tratamiento. Los fendomenos
socioculturales y costumbristas presumiblemente implicados en el origen de esta patologia han
generado en la ultima década un incremento en el interés por dichas patolog:as (Chinchilla, Moreno,
1996).

Estos trastornos aparecen fundamentalmente en jovenes adolescentes entre 12 a 25 aiios, siendo
infrecuente o excepcional el comienzo por encima de los 25 afios para la anorexia nerviosa, aunque
para la bulimia nerviosa puede aparecer mas tarde, la historia clinica de las pacientes revela que un
elevado porcentaje de las mismas han presentado, un cuadro de anorexia nerviosa, actitudes
alimentarias resfrictivas exageradas. Alrededor de 20 a 30 mujeres menores de 25 afios por cada
100.000 habitantes padeceran de anorexia nerviosa segin los diferentes autores. En lo que respecta
a las tasas de incidencia y prevalencia en la bulimia nerviosa, muestran cifras variables que oscilan
entre el 1y el 13% y entre el 1 y el 20% respectivamente. Por ofra parte ambos trastomos cursan
con importantes indices de mortalidad, con porcentajes que varian del 5 al 10% de fallecimientos
como consecuencia de las alteraciones del propio trastomno.

La disfribucién por sexos muestra que aproximadamente entre el 85-95 % de los casos son mujeres,
generaimente de clase media o alta y de raza blanca, aunque actualmente ya se ha extendido a
ofros estratos mas bajos. También se han identificado grupos de personas o profesionales mas
vulnerables a estos trastomos tales como las gimnastas, modelos, bailarinas o azafatas. Entre los
hombres uno de los factores psicolégicos de vulnerabilidad seria la idenfidad genética.

La Anorexia Nerviosa y la Bulimia Nerviosa constituyen, dada su frecuencia clinica los desordenes
mayores de conducta alimentaria de origen psiquico y los mas imporiantes en el conjunio de los
trastomos de la alimentacion; que Ultimamente fienen una gran resonancia social, tanto por su
gravedad como por su creciente incidencia, e incluso, como ya se menciono anteriormente, por la
aparicion en edades cada vez mas tempranas.

Encontramos en estos trastomos factores predisponentes que favorecen la aparicion de dichos
trastornos como son:




» Los factores personales: genéticos, de personalidad, alteraciones de la alimentacion en la
infancia, edad, sexo.

o Los familiares: antecedentes de trastornos depresivos, abuso de sustancias, obesidad
matema, alteraciones en la dinamica familiar.

También es frecuente en la historia clinica encontrar factores que son desencadenantes tanto en el

inicio como en las recaidas sintomaticas entre estos encontramos:

e Separaciones o pérdidas familiares, fracaso de las experiencias emocionales ylo
sexuales: experiencias que son vividas como un fracaso personal, comentarios peyorativos,
desagradables ylo criticos acerca del cuerpo, dietas esfrictas para adelgazar, una creciente
acitud de desagrado ante su propia imagen comporal, la influencia de la moda del
adelgazamiento, e incluso la existencia de enfermedades como la hepatifis, tuberculosis o
patologia tfraumatica corporal fras un accidente, el ejercicio fisico riguroso y en exceso asociado
con ciertas profesiones. También pueden influir, la presencia de conflictos familiares o anomalias
en la refacion con la ingesta 0 una exagerada preocupacion por la apariencia, como factores
predisponentes o desencadenantes.

Las personas que padecen estos trastornos suelen mostrar un aito nivel intelectual, sobre todo las
que padecen anorexia nerviosa; son muy responsables, inseguras, obsesivas, con frecuencia de
habito picnico (probar y picar los alimentos), preocupadas por la eficacia y la apariencia con objeto
de agradar a los demas, con un alto grado de espiritualidad como ideal 0 modo de vida ascética. En
el caso de la Bulimia Nerviosa y la Anorexia nerviosa con conductas bulimicas, los rasgos de
personalidad mas frecuentes son: la tendencia a una mayor extroversion, labilidad emocional, con
frecuentes oscilaciones del humor, aumento de la impulsividad y una conducta mas desorganizada.

El diagnéstico en estos trastornos suele ser tardio debido a la tendencia a la ocultacion, ya sea por
falta de conciencia de enfermedad o por miedo a no ser entendidas. Aunque en su inicio la pérdida
de peso es evidente o que estan siguiendo una dieta o realizando ejercicio fisico, lo que
generalmente “es bien visto" por la familia, no lo es cuando se evidencian manifestaciones
preocupantes de desnutricion, vomitos o atracones o complicaciones clinicas que suelen aparecer
después de mucho tiempo, a veces mas de un afio en la Anorexia Nerviosa, y aiin mas iempo en la
Bulimia Nerviosa; esto es por ser mas facil de ocultar y porque en un principio los episodios
bulimicos suelen ser noctumos (Chinchilla Moreno 1996).

Generalmente estas pacientes son llevadas a la consulta médica forzadas por la familia, que ha
observado indicios de conductas raras, tales como desaparecer después de las comidas y
encerrarse en el baio, la realizacion de ejercicio fisico severo, |a persistente evitacion de comer con
los demas miembros de la familia, el descontrol de los horarios, la actitud negativa frente a
determinadas comidas o la seleccion exagerada de alimentos, juntamente con una exirema
delgadez o una fluctuacion constante de peso o las complicaciones frecuentes de los dos cuadros.

Aungue se especula con la posible coexistencia de un continuo entre la anorexia nerviosa y la
bulimia nerviosa, dada la frecuente aparicion en un mismo paciente de una u ofra sintomatologia, o
la coexistencia de sintomas mixios, desde la perspectiva de la atencion primaria es mas importante
reconocer precozmente las alteraciones de la conducta alimentaria que el diagndstico, para asi
poder derivarlas al especialista. Por lo que es muy imporante la deteccion precoz ya que
favorecera el pronodstico de ambos, ya que cuando acuden al psiquiatra dichos cuadros ya son
cronicos.
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Ademas de la anorexia nerviosa y la bulimia nerviosa que son quizas los mas conocidos y
preocupantes, existen olros que se mencionaran brevemente a confinuacion:

Sindrome del gourmet: Las personas que lo padecen viven pendientes de la preparacion
compra, presentacion e ingestion de platos exquisitos. Han perdido interés en sus relaciones
sociales, familiares y laborales. Se cree que es consecuencia de dafios en el hemisferio
derecho del cerebro, provocados por cambios de humor o por algin golpe.

Trastorno nocturno: Quienes lo sufren - del 1% al 3% de la poblacion- se levantan a comer
por la noche, auque continian dommidos. No son conscientes de lo que hacen y no
recuerdan nada al despertar. Si les cuentan lo que han hecho, lo niegan rofundamente. A
menudo, hacen régimen durante el dia. También se da en personas alcoholicas, drogadictas
y con frastomos de suefio. Les tratan en unidades de suefio.

Pica: (de pica, umraca en latin). Las personas que padecen este trastomo se sienten
impulsadas a ingerir sustancias no comestibles: fiza, arcilla, yeso, frocitos de pintura,
almidén, oxido, ceniza. Suele darse en mujeres con tendencia histérica, embarazadas y
como consecuencia de déficit serio de algiin mineral. También es un habito cultural de
ciertos pueblos.

Sindrome de Pradrer Willy: Es un problema congénito asociado a un retraso mental. Si las
personas afectadas por el problema no se les confrola el acceso a la comida, comen sin
parar hasta que acaban muriendo. Parece estar relacionado con un mal funcionamiento del
hipotalamo. El Prozac ayuda a controlar el problema que no tiene cura por el momenio
(Isabel Femandez Casas, 1999).

Comedores compulsivos: Las personas que padecen este frastomo se dan frecuentes
afracones, durante los cuales sienten que no pueden parar de comer. A menudo comen
deprisa y a escondidas, o bien no dejan de comer y picar a lo largo de fodo el dia. Se
sienten culpables y avergonzados por su falta de control. Tienen todo un historial de fracaso
con distintas dietas y regimenes. Suelen ser personas depresivas y obesas.

La vigorexia: Es un trastomo mental denominado asi por el psiquiatra estadounidense
Harrison G. Pope del Hospital Mac. Lean, de la facultad de Medicina de Harvard en
Belmonte (Massachussets) y sus colegas de las Universidades de Providence y de Keele.
Consiste en una obsesion en tomo al culto del misculo. La dismorfia corporal conlleva una
obsesion reiterada por alguna parte del cuerpo, aunque no exista ningdn defecio.

Sus estudios publicados en la revista Psychosomatic Medicine, los realizaron entre adicios
a la musculatura, y comprobaron que entre los méas de nueve millones de estadounidenses
que acuden regularmente a gimnasios cerca de un millon podrian estar afectados por este
desorden emocional.
En nuestro pais no existen por el momento estudios sobre personas que podrian estar
afectadas por este trastomo.
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Sus sinfomas son evidentes, tienen fal obsesion por verse musculosos que se miran
constantemente al espejo y se ven enclenques. Sentirse de este modo les hace invertir las
horas en hacer ejercicio para aumentar su musculatura. Se pasan varias veces al dia, y
hacen comparaciones con otros compafieros de gimnasio. La enfermedad va derivando en
un cuadro obsesivo compulsivo que hace que se sienfan fracasados, abandonando sus
actividades y se encierren en gimnasios dia y noche. También siguen dietas bajas en grasas
y ricas en hidratos de carbono y profeinas para aumentar la masa muscular y ienen mas
riesgo de abusar de sustancias como hormonas y anabolizantes esteroides.

La vigorexia fodavia no esta incluida en las tablas de trastomos psicologicos o psiquiatricos
y se le considera una dismorfia corporal, ya que también se le conoce como dismorfia
muscular. Asi los pacientes aquejados de vigorexia comparten con los dismorficos y
anoréxicos los mismos pensamientos obsesivos y siguen unos rituales reiterativos ante el
espejo que les devuelve su imagen distorsionada.

Estos trastomos derivados de la excesiva preocupacion por el cuerpo que nos inunda en
este siglo se estan convirtiendo en una verdadera epidemia. Desear una imagen perfecta no
implica padecer una enfermedad mental, pero si aumenta las posibilidades de que
aparezca.

Aungue biologicamente hay explicaciones a estos trastomos, por desequilibrios en los
niveles de serotonina y ofros neurofransmisores cerebrales, no cabe duda de que los
factores socio-culturales y educativos tienen una gran influencia. Por ello surgen los
tratamientos multidisciplinarios y la combinacién de farmacologia con ferapias cognifivo-
conductuales.

A nivel preventivo, los medios de comunicacién deberian ofrecer modelos humanos no
estereofipados y ensefiar desde la infancia a defenderse del culto al cuerpo y la obsesion
por la perfeccion.

- La dismorfia corporal: Este trastono afecta a una gran mayoria de la poblacién ya que
comienza en la adolescencia. ;Quien no se ha sentido acomplejado por el tamafio de su
nariz o por el acné? Estos complejos agudizados igualmente por la obsesion de la belleza
fisica se convierten a veces en autenficas enfermedades mentales con ansiedad, depresion,
fobias, movimientos compulsivos-repelitivos (sobre todo miradas al espejo) y que conducen
a la llamada Dismorfia corporal.

Fue en 1886, que el Doctor italiano Morselli acuii6 el término de dismorfia corporal. Ya Freud
habia descrito en su literatura el caso del “Woli-man, hombre lobo” una persona que a pesar
de tener exceso de vello corporal cenfraba su excesiva preocupacion por el fisico en su
nariz. La veia horrible prominente y llena de cicatrices.

Existe un gran nimero de personas que estan mas o menos preocupadas por su
apariencia, pero para ser diagnosticado de dismorfia, el afectado fiene que sufrir
reiteradamente una obsesion con una parie de su cuerpo que le impida llevar una vida
nomal. Algunas estimaciones apuntan que un 1% de la poblacién sufren este frastomo. Que
algunos de sus sintomas son:

- Dedicar varias horas al dia a pesar pensar el defecto corporal que creen tener
- Las partes del cuerpo mas frecuentes de obsesion son de mayor a menor

grado: piel, pelo, nariz, ojos, orejas, piemas, rodillas, pecho, genitales o la
creencia que su cara es asimétrica
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Suele empezar a manifestarse en la adolescencia, y se mortifican continuamente
inferrogando a amigos y familiares sobre su aspecto.

Muchos de ellos recurren a la cirugia estética para sanar su ‘mania”. Pero la dismorfia
corporal es un frastomo mental, no fisico y a pesar de estas operaciones no consiguen
mejorar.

La solucion a este problema suele ser una atencion farmacologica con tratamientos como el
Prozac, y ofros antidepresivos y ansioliticos. Pero es preciso apoyarse en la psicolerapia, ya
que son personas que deben aprender a recuperar la autoestima y perder el miedo al
fracaso.

Hay ofros trastomos de tipo obsesivo-compulsivo que sin estar relacionados con el esquema
corporal aparecen también en la infancia y adolescencia. A veces el perfeccionismo, el
miedo al fracaso, el temor al ndiculo, al que diran, la limpieza y las enfermedades conducen
a gente muypvenemfehgente al inicio de estos procesos; quehasfahaoem se
consideraban como manias propias de la edad del crecimiento y que se comregirian con la
edad.

34 DEFINICION DE ANOREXIA NERVIOSA

Conforme a los criterios del DSM-IV, la anorexia nerviosa es un ftrastorno caracterizado por el
rechazo persistente a los alimentos, como consecuencia de un temor irracional ante la posibilidad
de aumentar de peso en el momento actual o en el futuro, juntamente con una alteracion en fa
percepcion de la imagen corporal, que da lugar a una infensa pérdida de peso y que conduce a un
estado de desnutricion progresiva. (Chinchilla Moreno, 1994).

La anorexia nerviosa rara vez se presenta de forma pura; por lo que se definieron dos subtipos para
especificar la presencia o ausencia de atracones o purgas durante los episodios de dicho trastomo.
Siendo estos:

35 CLASIFICACION DE LA ANOREXIA NERVIOSA

-

El de tipo restrictivo: En esle subtipo, la pérdida de peso se consigue haciendo dieta,
ayunando o realizando ejercicio intenso. Durante el periodo de anorexia, la persona no
presenta episodios recurrentes de sobreingesta.

El de tipo compulsivo/purgativo: A ésie sublipo el individuo recurre regularmente a
atracones o purgas (0 ambos). La mayoria de los individuos que pasan por los episodios de
atracones también recurren a purgas, provocandose el vomito o ulilizando diuréticos,
laxantes o enemas de una manera excesiva. Existen algunos casos en este subtipo que no
presenian afracones, pero que suelen recumir a purgas, incluso después de ingerir
pequefias canfidades de comida. Parece ser que la mayoria de las personas pertenecientes
a este subtipo recurren a conductas de esta clase mas o menos semanalmente, pero no hay
suficiente informacién para poder determinar una frecuencia minima.



36. EVALUACION DIAGNOSTICA

Para poder elaborar un diagnéstico apropiado es necesario fomar en cuenta los siguienies 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 comresponderia en un 155 % inferior al
esperado.

- Miedo intenso a aumentar de peso o engordar, a pesar de estar en infrapeso.

- Alteracion en la manera como se experimenta el peso corporal y la silueta. Influencia
exagerada de la silueta o el peso en autoevaluacion, o negacion de la seriedad de su bajo
peso corporal actual

- En las mujeres, la ausencia de por lo menos fres ciclos menstruales conseculivos
(amenorrea). Se considera que una mujer fiene amenomea si sus periodos (nicamente
ocurren tras la administracion de hormonas (por ejemplo, esirégenos).

- Estas personas estan ocupadas en pensamientos relacionados con la comida, y algunas
coleccionan recetas de cocina o almacenan alimentos.

- Existen caracteristicas que se pueden asociar a la anorexia como son la preocupacion por
comer en plblico

- Los anoréxicos de tipo compulsivo, tienen mas probabilidades de presentar problemas de
control de impulsos, de abusar del alcohol o de ofras drogas, de manifestar mas labilidad
emocional y de ser aclivos sexualmente.

Para tener la seguridad de que una persona tiene anorexia, se tienen que observar las siguientes
tres sefales de alarma constantes y esenciales:

- Peso corporal anormalmente bajo

- Mantenimiento deliberado de ese peso corporal mediante dieta, ejercicio, abuso de
laxantes o diuréticos, o una combinacion de los tres.

- Sintomas de inanicion.

37 COMPLICACIONES MEDICAS

El rasgo comtin de este desorden alimenticio, es el intentar a como de lugar, mantener el control
sobre la cantidad de comida que se ingiere, Periodos de ayuno, conteo obsesivo de contenido
calorico de los alimentos, el ejercicio compulsivo, y/o la purgacion después de una comida regular.
En muchos casos estas personas aparentan tener habitos alimenticios nommales con aigunos
periodos de restriccion. Los anoréxicos son conocidos por comer “chucherias’, parficulanmente
dulces, toman grandes cantidades de café y/o fuman. @)

Cuando ya se ha establecido el frastomo, y a consecuencia de la restriccion alimenficia se
desencadena la desnutricion que al ser progresiva se alteran las funciones fisicas y hormonales, lo

que conlleva a la aparicion de alteraciones somaticas muy importantes entre las cuales
encontramos:
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- Pérdida de neuronas

- Arritmias

- Retardo del crecimiento

- Pubertad tardia

- Osteoporosis

- Anemia

- Pérdida de la fuerza y masa muscular

- Jorobamiento y curvatura de la espina

- Astillas oseas

- Calambres musculares

- Pérdida de cabello

- Aparicién de un vello fino en la piel (lanugo)

- Piel reseca, cabello y uiias quebradizas

- Frio constante debido a la pérdida de nutrientes y grasa
- Mala circulacion debido a la baja presién sanguinea
- Fatiga, debilidad, malestar general

- Amenoirea

- Paro cardiaco

3.8 FACTORES DESENCADENANTES

Hay una serie de factores causantes de la anorexia que son una combinacion de elementos a)
biogeneticos (predisposicion genética y bioldgica), b) psicologicos (influencias familiares y conflictos
psiquicos), ¢) socioculturales (influencias y expectativas sociales, las modas de la delgadez), y d)
familiares; que se mencionaran a continuacion:

Factores biogenéticos:

Metabolismo

Alto riesgo de desamollar trastomos del estado de animo
Adicciones en padres o familiares cercanos

Distribucion de la grasa

Gen de la obesidad

Ll o By

Factores Psicoldgicos:

Trastomos de la personalidad
Trastomo de ansiedad

Trastorno del estado de animo
Trastornos somatoformos
Trastorno obsesivo-compulsivo
Trastornos disociativos

Trastorno por estrés postraumatico
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Factores Socioculturales

Presion social para ser delgada

Confusion de roles sexuales

Alta presion para sobresalir

Enfasis en la delgadez como modelo de belleza, popularidad, control y éxito

Estigma hacia la obesidad

Obesidad vista como fracaso, falta de control, falta de cultura, fealdad y soledad
Bombardeo de mensajes de la industia de las dietas a través de los medios de
comunicacion

Alta competencia

NoRwNn -

=

Factores Familiares

Familia rigida

Sobreprotectora

Limites confusos

Falta de privacidad e independencia

Poca o nula resolucion de conflicto

Negacion de conflicto, bajo fachada de perfeccionismo y amor
Lealtad al grupo

Controladores y muy demandantes

No hay expresion abierta de los deseos y confiictos
Alianzas secretas enfre los miembros de la familia

SODNDO AW~

e

Dichos factores se describen a continuacion
38.1 Factores Biogenéticos

En los factores genéticos, la anorexia es ocho veces mas comin en las personas que
tienen parientes con el trastomo, pero los expertos no saben precisamente cual podria ser
el factor hereditario. Muchos anoréxicos tienen un metabolismo mas rapido que las
personas normales, quiza haciéndoles mas dificil el subir de peso. Esta propension
genetica hacia la delgadez acompariiada de la aprobacion cultural podria predisponer a
algunas personas a desarrollar anorexia.

También se asocia a este padecimiento la existencia de enfermedades organicas como
hepatifis, tuberculosis o patologia traumatica corporal tras un accidente. Por problemas
alrededor del nacimiento, ya que en algunas personas con anorexia, se mosird una
incidencia alta de problemas durante el embarazo de la madre o después del nacimiento
lo cual pudo haber desempefiado un papel en el desamollo posterior de los trastomos del
comer. Estos problemas incluyen infecciones, convulsiones, trauma fisico, bajo peso a
nacer y mayor edad materna. Las personas con anorexia a menudo fuvieron problemas del
estomago e intestinales en edades muy fempranas.

Otro de los factores causales es el ejercicio excesivo, donde la aclitud hacia la actividad
fisica 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 fisico. A los estadounidenses se les
anima a que admiren la actividad fisica sélo como un esfuerzo compeiitivo intenso que
pocos pueden lograr, dejando a la mayoria de las personas como espectadoras. Enfre los
atletas el ejercicio excesivo desempeiia un papel importante en muchos casos de
anorexia, en especial enfre las mujeres, donde se presentan disfunciones menstruales,
trastornos del comer y osteoporosis.

Existen dudas sobre si las anormalidades tipicas observadas en los sistemas neurologicos y
hormonales de las personas con trastomos del comer son resultados o causas de los frastomos.
El hipotalamo, el cual regula la glandula pituitaria, a veces conocida como la glandula maesira
debido a su importancia en la coordinacion de los sistemas nervioso y hormonal. Los estudios a
base de iméagenes de los cerebros de pacientes anoréxicos han enconirado altos niveles de
proteinas conocidas como factores de secrecion de corticotropina (CRF, por siglas en inglés), las
cuales se secretan durante periodos de estrés y bloquean la sustancia neuropeptido Y (NYP, por
siglas en inglés), un estimulante de apetito potente. Estos productos quimicos relacionados con e
apetito pueden servir como los enlaces bioldgicos enfre las enfermedades estresantes extremas
en la vida de una persona joven y el desarrollo posterior de la anorexia, aunque algunos estudios
por imagenes indican que estas anormalidades ocurren después de desarrollada la anorexia.
Ofro estudio vincula niveles inestables, generalmente bajos, de leptin con la anorexia; esta
sustancia esta bajo escrutinio por su papel en la obesidad.

El sistema pituitario del hipotalamo es también responsable de la produccién de hormonas
reproductivas importantes que se agotan severamente en la anorexia, dando lugar a la cesacion
menstrual. Altos niveles de la hormona masculina testosterona también se han detectado en las
mujeres con frastomos del comer. Aunque la mayoria de los experios creen que esias
anormalidades reproductivas son resultado de la anorexia, otros han reportado que en un 30% a
50% de las personas con anorexia, los frastomos menstruales ocurrieron antes de ocumida la
malnufricion severa y se convirtieron en un problema por mucho iempo después del aumento de
peso, indicando que las anormalidades pituitarias del hipotalamo preceden al trastormo del comer
mismo.

3.8.2 Factores Psicologicos

El trastomo de la vivencia corporal (corporalidad) es un factor nuclear de la psicopatologia de
este frastomo, en la que la delgadez expresa un modo de ser y estilo de vivir ansiado y no
siempre logrado (Lopez-lbor Alifio, 1991). En las anoréxicas se da  una confrontacion entre lo
que su cuerpo es y lo que ellas quisieran que fuera. No sblo es la figura corpora, ni el emor a
madurar, sino un afan desmesurado de una corporalidad perfecta.

Existe una ‘voluntad® de adelgazamiento que generalmente obedece a una “voluniad® de
espiritualizacion. La conducta alimentaria se traduce en una actitud de confrol mediante la
seleccion y restriccion de los alimentos. Aunque fienen apetito no comen o lo hacen en pocas
cantidades, los alimentos son seleccionados en funcion de su valor calbrico, evitando las grasas y
los hidratos de carbono. Paulatinamente disminuyen la ingesta hasta liegar a limites exiremos. Lo
que comen lo hacen de forma muy lenta, desmenuzando, triturando o raspando alimentos. La
excesiva preocupacion alimentaria esta en funcion del temor al aumento de peso. Suelen apuntar
minuciosamente las calorias consumidas durante el dia, se miran constantemente al espejo. Si
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en algin momento alcanzan una disminucién de peso que habian fijado como meta inicial la
sustituyen por otra mas radical, sin alcanzar nunca el estado de adelgazamiento ideal.

Las personas que padecen este trastomo suelen mostrar un alto nivel intelectua, son muy
responsables, inseguras, obsesivas, con frecuencia de habito picnico, preocupadas por la
eficacia y la apariencia con el objeto de agradar a los demas.

En cualquier caso, la anorexia es un trastomo multicausal, mucho mas complejo que el solo
perder peso. Los fracasos amorosos, las separaciones de miembros de la familia, 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 mismos, que achacan parte de sus problemas a su gordura, hasta convencerse
de que podran resolverlos controlando el peso.

Los frastornos de la alimentacion van con frecuencia acompaiiados de depresion, frastomo de
ansiedad 0 ambos, pero no se sabe si los trastornos emocionales son causas o resultados de los
trastornos del comer.

Enfre un 40% y un 80% de todos los pacientes con frastomos del comer experimentan
depresion, y ésta es comin en familiares de los pacientes con trastomos de la alimentacion.
Algunos expertos sostienen que la depresion no desempedia un papel causal, en parficular en la
anorexia, ya que los trastomos alimenticios rara vez se curan cuando se administra medicacion
antidepresiva como el Unico tratamiento. La gravedad del frasiomo tampoco se cormrelaciona con
la gravedad de cualquier depresion existente. Ademas, la depresion 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 neurolransmisores
mensajeros quimicos en el cerebro, en algunas personas con anorexia y bulimia severas, que
permanecen bajas incluso despues de que han recuperado peso. Niveles reducidos de esios
neurofransmisores, como son la serofonina y la norepinefrina, fambién se encuentran en las
personas con depresion, y se ven anormalidades de serotonina en las personas con trastorno
obsesivo-compulsivo. Un estudio reciente ha encontrado que los niveles sanguineos bajos del
aminoacido friptofano, un componente en la comida que es esencial en la produccion de
serotonina, pueden producir depresion: Las personas que comen excesivamente después de una
dieta severa pueden estar respondiendo a este estado emocional de estimulo proteinico.

La estacion del afio a menudo afecta la depresion y los trastomos del comer. En varias
personas, la depresion es mas severa en los meses de inviemo mas obscuros; en forma similar
un subgrupo de los pacientes bulimicos sufren de una forma especifica de bulimia la cual
empeora en el invieno y el ofofio; tales pacientes ftienen una mayor tendencia de haber
empezado a comer excesivamente a una edad mas temprana y a comer excesivamente con
mayor frecuencia que aquellos cuya bulimia es mas consistente durante todo el afio. El inicio de
la anorexia parece llegar al maximo en mayo, el mes con mayores indices de suicidio.

Los trastomos de ansiedad son muy comunes en la anorexia y la bulimia. Las fobias y el
trastorno obsesivo-compulsivo preceden por lo general el inicio del trastomo del comer, y asi
mismo el trastorno de panico tiende a seguir. Las fobias sociales, en las cuales la persona tiene
miedo de ser publicamente humillada, son comunes en ambos frastomos alimenticios. Las
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personas con anorexia, sin embargo, estan especialmente propensas al frastomo obsesivo-
compulsivo. Las obsesiones son imagenes, pensamientos o ideas mentales recumentes o
persistentes que pueden resultar en comportamientos compulsivos, que se caracterizan por ser

rutinas repetitivas, rigidas y autoprescritas cuyo proposito es prevenir la manifestacion de la
obsesion. Las mujeres anoréxicas pueden volverse obsesivas con el ejercicio, la dieta y la comida. A
menudo desarrollan rituales compulsivos por ejemplo, el pesar cada pedazo de comida, cortandolo
en pedazos diminutos, o poniéndolos en envases diminutos. La presencia del frastomo obsesivo-
compulsivo con anorexia o bulimia no parece ejercer un efecto negativo en las perspectivas a largo
plazo, aunque la mejoria en el entomo del comer a menudo es paralela a la mejoria en la ansiedad.

3.8.3 Factores Socioculturales

El cuerpo como distingo social, como “instrumento” de compefitividad, en un medio donde
predominan los estereotipos y valores estéticos culturales concemientes al cuerpo femenino, esta
implicado en la génesis de estos trastomos. @)

Situandonos en nuestro momento historico actual, constatamos que una gran parte de mujeres y
sobre todo adolescentes estan preocupadas por su cuerpo, distorsionan su imagen corporal y hacen
todo cuanto pueden para adelgazar. En este coniexto analizamos la mitificacion negativa de la
obesidad y el sobrepeso. La evitacion 0 huida de los reales o supuestos kilos de mas consfituye un
ingrediente cenfral de nuestra cultura de la delgadez; se trata de la lipofobia. Por ofro lado la
practica de determinados deportes cada vez mas arraigados en nuestra sociedad, y de actividades
como la danza, constituye un factor de riesgo afiadido para la decision de adelgazar. Miltiples datos
nos permiten verificar la existencia de un importantisimo, desarrolladisimo y boyerante mercado del
adelgazar, que quienes se dejan llevar por éste no fienen la minima conciencia de sus riesgos y
peligros. La moda y sus creadores/productores desempefian un papel importante en este juego
psicosocial, al igual que los medios de comunicacion y la publicidad, que tan eficazmente aumentan
su fortuna a costa de los kilos que ofros la mayoria, pretenden abandonar. Todo ello y muchos otros
factores influyen sobre la mujer, contribuyendo a la cosificacion del cuerpo, y logrando que asocie
prestigio social y autoestima personal a delgadez.

El anhelo de adelgazar o de mantenerse delgado se ha convertido en un valor central de nuestra
cultura, y su interiorizacion en todos nosotros es un hecho indiscutible. Tampoco es discutible que
ésta generalizada y emotiva vocacion de perder peso constituye el mas notable factor de riesgo
para los frastomos del comportamiento alimentario. En mayor o menor medida todos y cada uno de
nosotros estamos viviendo y compartiendo el sentimiento de que la delgadez corporal se asocia de
algiin modo a la belleza, elegancia, prestigio, higiene, juventud, autoestima alta, aceptacién social,
estar en forma, e incluso a virtud y bisqueda de perfeccion. Tales factores, definidos a parfir de los
items de un cuestionario (Cuestionario de influencias sobre el modelo estético corporal CIMEC), son
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 esta asociada, dicha asociacion enfre delgadez y esos valores ha hecho que aquélia se
convierta en un fin en si misma. Todo comporiamiento reforzado positivamente de manera
sistematica se constituye en un reforzador. Los mil y un procedimientos para adelgazar, situando en
primer término la dieta restrictiva, son reforzados por sus resultados, llegando a perder valor aversivo
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e incluso a adquirir connotaciones gratificantes. Los modelos sociales, el grupo de coetaneos, el
bombardeo publicitario, los halagos de quienes “te aprecian®, y en ultima instancia las propias
cogniciones aprobatorias, van aportando su cotidiano granito de arena reforzador de ayunos,
abstinencias y demas practicas mortificadoras.

Segln las estadisticas, el noventa por cierto de quienes padecen anorexia y bulimia son mujeres
de temprana edad - entre los 12 y los 25 afios- dentro del sistema educativo , enire el 15y 20 por
ciento presentan desordenes de la alimentacion. Desde muy jévenes -expresa el Dr. Olkies- las
representantes del sexo femenino estan sometidas a una gran presion para satisfacer cierio ideal de
belleza que la moda impone con rigor y sin consideraciones. Para los varones esto ocurre en menor
medida. Esta especie de dictadura de la moda exige maxima delgadez, la cual debe ser alcanzada
sin reparar en los costos.

La vida continua sugiere ofras referencias. En contraposicion a la delgadez de las modelos, que se
transforman en ideal, recientes investigaciones han dado cuenta de que en las Glimas tres décadas
el peso promedio de las adultas jovenes se ha incrementado. Cada vez es mayor la brecha entre la
realidad y el campo ideal. Asi la delgadez se transforma mas que en una expresion de un modelo
social, en un producto vendido con exagerada insistencia de los medios de comunicacion, que con la
publicidad de prendas de veslir, cosméticos etc. y la presencia de esirellas del espectaculo y
modelos de moda que lleva a muchas mujeres a pensar “si ella tiene ese aspecto yo también lo
tendré” (a cualquier precio, ain el de la propia salud).

Ademas en esta sociedad de consumo donde el modelo de delgadez se vende como un producio
mas y siempre como sindnimo de éxito, las jovenes reciben ofro mensaje contradictorio que
promueve el consumo de alimentos “fase food”, gaseosas, golosinas, cada vez mas fentadores pero
de poco valor nutritivo y de alto valor engordante.

Victima de estos mensajes la joven queda en muchos casos atrapada en esfa frampa que le tiende
la cultura reinante. Desde luego que esto sélo no basta porque todo el mundo se ve afectado por
estas presiones pero no todo el mundo desarrolla un trastomo alimentario.

El entomo familiar, la presion del grupo de pares, el rol de la mujer en la sociedad y delerminados
rasgos de personalidad confribuyen a que algunas personas estén en riesgo. Por eso es imporianie
estar alerta e informar a través de campaiias publicitarias para contrarrestar los efectos dafinos de
otras. De hecho, méas alla del trabajo de médicos, psicologos, nutridlogos, y educadores para
esclarecer e informar en campaiias graficas y televisivas advertencias sobre estas enfermedades.

384 Factores Familiares

Los factores negativos dentro de la familia, posiblemente tanto hereditarios como ambientales,
desempeifian una funcién importante en la provocacion y perpetuacion de los trastomos alimenficios.
Un estudio encontrd que el 40% de las nifias entre las edades de 9 y 10 afios estan tratando de
perder peso, generalmente por recomendacion de las madres. Algunos estudios han encontrado que
las madres de los anoréxicos tienden a estar sobreinvolucradas en la vida de sus hijos, mieniras que
las madres de los bulimicos son criticas y distantes. Aunque las madres pueden tener una
influencia grande sobre sus hijos en lo que respecta a los trastornos del comer, los padres y
hermanos excesivamente criticos también pueden desempeiiar un papel importante en el desamollo
de anorexia en las nifias. Los estudios reportan que las personas con cualquiera de los frastomos
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del comer tienen mayor probabilidad de tener padres que sufren de alcoholismo o abuso de
sustancias que la poblacion en general. Parece que existe entre las mujeres con trastomos de Ia
alimentacion una incidencia mayor de abuso sexual; los estudios han reportado tasas de abuso
sexual de hasta un 35% en las mujeres con bulimia. Las personas con bulimia también fienen una
mayor probabilidad que las personas con otros trastomos psiquiatricos de tener padre o madre
obesa o de haber sido ellas mismas obesas en la nifiez. @)

Existe un riesgo mayor de padecer este trastomo entre los parientes de primer grado. Se ha
observado que los familiares de primer grado presentan mayor riesgo de padecer trastomos del
estado de animo, especialmente los parientes de enfermos del tipo compulsivo/purgativo. Los
estudios que se han realizado en gemelos han revelado un mayor indice de concordancia en los
gemelos monocigotos que en los digocigotos.

El indice de mortalidad por anorexia esta actualmente en un 5%, aunque suele deberse a la
enfermedad en un estadio muy avanzado, cuando los estragos fisicos hacen muy dificil la
recuperacion del organismo, o en aquellos casos que no han recibido tratamiento. Por ello es muy
importante la deteccion a tiempo del trastomo para poderio detectar y tratar a iempo.

3.85 Tratamiento

El éxito de la terapia para los trastomos de la alimentacion depende de muchos factores, entre
ellos: la propia personalidad de la paciente y el deseo de cambio; la duracién del trastorno, la edad
en que inicid la enfermedad, su historial familiar, su nivel de habilidades sociales y vocacionales, y la
consecuencia de otros trastornos como la depresion.

Es importante recordar que no hay una cura milagrosa para dichos trastomos: estas enfermedades
implican problemas contra los que los pacientes han luchado y seguiran luchando durante la mayor
parte de sus vidas. Pero un buen programa de fratamiento ayudara a reforzar la autoestima y
ensefiara a los participantes que lo necesitan; el programa también ayudara a restaurar la salud y la
fuerza fisica. En general los tres objetivos principales de la terapia son:

1. Mitigar los sintomas peligrosos o que representan una amenaza para la vida
2. Enseiiar a la paciente a comer normalmente

3. Investigar con la esperanza de cambiar los pensamientos destructivos en relacién con
el comer, el peso y la comida.

En el abordaje psiquiatrico de la anorexia hay que tener en cuenta un orden riguroso en el
planteamiento de medidas terapéuticas y debe establecerse como objefivo prioritario la
recuperacion del estado nutricional, la nommalizacion de habitos alimentarios y la recuperacion
ponderal “ya que la malnutricion, sus alteraciones fisicas y psicologicas comportan gran parte de
la psicopatologia que caracteriza la enfermedad™. Para llevar a cabo este trabajo es necesario
contar con la colaboracidn de la paciente, por lo que el esfuerzo médico debe dirigirse a
establecer una adecuada alianza terapéutica médico-paciente. Esta colaboracion debe
fundamentarse en una exhaustiva y reciproca informacion, una imprescindible mofivacion y el
establecimiento de objetivos terapéuticos para paciente, y familia, que pemmitan ir elaborando
distintas estrategias segin las necesidades de cada momento.
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Para Gonzadlez Lado, el fratamiento psicologico es fundamental para que la paciente pueda
afrontar todos los problemas intrapsiquicos, conductuales y relacionales que acompaiian a la
enfermedad y los que sobrevendran a lo largo del trabajo terapéutico. “No hay que olvidar que la
psicopatologia de la anorexia nerviosa va mas alla de los problemas de la imagen corporal, peso
y alimentacion a los que es reducida con frecuencia®.

De todas las modalidades terapéuticas, terapia psicoanalitica sistémica, psicoterapia interpersonal,
efc., la mas utilizada por su mayor eficacia es la cognitivo-conductual, aunque a lo largo del
tratamiento, pueden requerir de diferentes orientaciones, por lo que las modalidades pueden ser
validas y complementarias.

La eleccion del régimen de tratamiento depende basicamente de parametros de salud y riesgo
vital. Lado ha dado preferencia al tratamiento ambulatorio, pero ha matizado que hay circunstancias
que lo desaconsejan y que exigen intervencion hospitalaria parcial o completa. Sucede con casos
de pérdidas ponderales mayores al 25-30 por ciento del peso nomativo, las complicaciones
médicas que requieren intervencion intrahospitalaria, trastomos psiquiatricos graves o riesgo de
suicidio, conflicto familiar grave, falta de respuesta al fratamiento ambulatorio y frastomos
conductuales severos.

El tratamiento ambulatorio se establece en relacion a las caracieristicas de cada paciente y, por
tanto, se plantean diferentes niveles de intervencion dependiendo del estado evolutivo del paciente,
la gravedad de sus sintomas o su nivel de deterioro fisico 0 psiquico. Al intervenir en el ambito
familiar las necesidades pueden variar, desde un simple consejo e informacion a una terapia familiar.
Asi mismo el empleo de farmacoterapia se plantea como coadyuvante en situaciones de ansiedad
importantes, depresion, insomnio pertinaz, trastorno obsesivo, fobico y otros que puedan coexistir
con la enfermedad. La tendencia actual es la utilizacion de antidepresivos inhibidores selectivos de
la recaptacion de serotonina, debido a los efectos adversos que provocan.
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39 DEFINICION DE BULIMIA NERVIOSA

La bulimia como sintoma, describe episodios incontrolables de comer en exceso,
caracterizandose por los atracones y méfodos compensatorios inapropiados para evitar la ganancia
de peso. Para poder realizar el diagnéstico, los atracones y las conductas compensatonias
inapropiadas deben producirse al menos un promedio de dos veces a la semana durante un
periodo de tres meses DSM-IV. Como sindrome hace referencia a un conjunto de sintomas entre
los cuales destaca la preocupacion por el peso y forma corporal, la pérdida de confrol sobre la
ingesta y la adopcion de estrategias que contrarresten los efectos engordantes de sus sinfomas
bulimicos. El paciente siente una necesidad imperiosa por ingerir grandes cantidades de comida,
generalmente de elevado contenido calérico. Una vez que termina de comer, le invaden fueries
sentimientos de autorrepulsion y culpa. Lo que le induce a mitigar los efectos, autoinduciéndose el
vomito entre ofras estrategias. La enfermedad suele iniciarse después del intento continuo o
repetido de realizar una dieta estricta, con la finalidad de disminuir de peso. El temor exagerado de
ser obesas en el momento actual o en el futuro, junto al deseo de delgadez, justifica de algiin modo
el inicio de la dieta. La dieta per se, o el fracaso en la realizacion de la misma y, en ocasiones, en el
control del hambre, da lugar a episodios de consumo voraz (atracones), de alimentos como se
menciond anteriormente de contenido calorico alto (p, ej. , dulces) aunque puede ser cualquier tipo
de alimento, en un periodo de tiempo variable de minutos a horas (no mas de dos horas) . Durante
este episodio de voracidad donde se experimenta un senfimiento de pérdida de control, de no poder
parar de comer o de qué o cuanto esta consumiendo se acompaiia con frecuencia de un sentimiento
de placer simultaneo. Una vez finalizado el afracon, aparece una sensacion de malestar corporal, de
distension, hinchazén, o plenitud a nivel abdominal, que junto a la aparicion de sentimientos de
disgusto, culpa, repugnancia, vergienza o asco incrementan la valoracion negaliva de
subestimacion y autodesprecio, que previamente tienen de si mismos. Al inicio del frastomo, 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 instaura este ciclo bulimia-purga, las pacientes pueden incluso planificar los
atracones con el objeto de aliviar la tension que genera la restriccion y, posteriomnente, se provocan
el vomito. Otras conductas compensatorias, con la misma finalidad de disminuir el peso, incluyen el
uso y/o abuso de laxantes y la realizacion de ejercicio vigoroso, en un intento por compensar el
alimento ingerido durante los atracones. Se puede considerar excesivo el ejercicio si interfiere de
manera significativa en las actividades importantes, cuando se produce a horas poco habituales, en
lugares poco apropiados o cuando el individuo las realiza ain estando lesionado o presentar alguna
enfermedad. Excepcionalmente los individuos con este trastomo toman hormonas tircideas con el
fin de no ganar peso.

La secuencia sinfomatica completa del sindrome de bulimia nerviosa es semejante al frastomo de
control de impulsos, fracaso en resistir el impulso, deseo o tentacion de un acto dafiino a si mismo o
a otros, sensacion creciente de tension antes del acto y experiencia de placer o de liberacion de
fension una vez que el acto ha sido consumado. Esta caracteristica de descontrol de los impulsos es
un rasgo diferencial importante en relacion con los pacientes anoréxicos de tipo restrictivo, las cuales
se caracterizan por el dominio o0 exagerado control de los impulsos. ()

Otra caracteristica importante y a veces pasada por alto, es la existencia de malnufricion en las
pacientes bulimicas a pesar de la existencia de peso normal. Dicha malnutricion puede ser la
responsable de algunas alteraciones bioldgicas adaptativas (metabdlicas y neuroendécrinas).

54



3.10

CLASIFICACION

Para determinar la presencia o ausencia del uso regular de métodos de purga con el fin de
compensar la ingestion de alimentos durante los afracones, se pueden emplear los siguientes
subfipos:

3.1

Tipo purgativo: Este subtipo describe cuadros clinicos en los que la persona usualimente se
autoinduce el vémito, y/o ha hecho un mal uso o abuso de laxantes, diureéficos 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 ofras técnicas compensatorias inapropiadas, no purgativas como el ayuno o
practica del ejercicio intenso, pero no se provoca el vomito ni ha hecho un mal uso de
laxantes , diuréticos o enemas durante el episodio.

EVALUACION DIAGNOSTICA

Para lograr un adecuado diagnéstico de la bulimia, es necesario tomar en cuenta la siguiente
sintomatologia:

Que se presenten episodios recumentes en forma de atracones en secreto o lo mas
inadvertidas posible.

Una sensacion de pérdida del autodominio durante los atracones de comida

Preocupacion constante en torno a la comida y el peso

El uso regular de vomito aufoinducido, laxantes o diuréticos, dieta estricta o ayuno, o
ejercicio muy energético para evitar el aumento de peso.

Sintomas de depresion. Incluyen pensamientos melancélicos o pesimistas, ideas recumrentes
de suicidio, escasa capacidad de concentracion o irritabilidad creciente.

Excesivo temor a engordar. En un estudio reciente, el 92 % de las pacientes bulimicas
encuestadas dijeron que sentian panico o mucho temor a engordar

Mantenimiento de al menos un estandar normal minimo de peso o incluso

elevado.

También puede aparecer en personas con obesidad moderada o mérbida.

A diferencia de las anoréxicas, las bulimicas no tienen una figura demacrada

que las traicione

Antes de presentar el trastomno, los sujetos tienen mas probabilidad de mostrar
sobrepeso, que las personas sanas.

Entre atracon y atracon reducen la ingesta calorica y escogen alimentos de

bajo contenido calérico (dietéticos), a la vez que evitan los alimentos que

engordan o pueden desencadenar el atracon.

- Se ha observado dependencia y abuso de sustancias (alcohol y estimulantes),
el inicio del consumo de dichas sustancias suele darse enunintento por
controlar el apetito y el peso.
- Erosion significativa y permanente del esmalte dental, pudiendo llegar hasta la
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perdida de piezas dentales

- Aumento de tamafio de las glandulas salivales, sobre todo la glandula pardtida

- Callos o cicatrices en |a superpie dorsal de la mano

- Miopatias esqueléticas y cardiacas por ingerir regularmente jarabe para inducir
el vomito.

- Presentacion de irregularidades menstruales y amenorea. No se h aclarado
del todo si estas alteraciones se relacionan con fluctuaciones de peso, déficit
nutritivo o estrés emocional.

Existe reduccion de problemas mayores de salud para las personas bulimicas que
mantienen el peso normal y no llegan a convertirse en anoréxicas. En general las perspectivas
son mejores para la bulimia que para la anorexia. Debe observarse, sin embargo, que en un
estudio de pacientes bulimicos, después de seis afios la tasa de mortalidad fue de 1 % en las
mujeres en terapia. Oro estudio encontrd que el 20% de las mujeres con bulimia estaban
luchando contra el trastorno después de diez afios.

3.12 COMPLICACIONES MEDICAS

Las complicaciones médicas que se pueden presentar en este frastomo son:

- Caries dental

- Dolor abdominal

- Esfrias

- Piel amarillenta, sobre todo en las manos y plantas de los pies, por comer alimentos alios
en caroteno

- Palpitaciones, arritmias cardiacas

- Hipersensibilidad dental al calor, frio y sustancias acidas

- Erosion y pérdida de esmalte dental

- Aliento fétido

- Ojos rojos, conjuntivitis, hemorragias oftalmicas, resultado de la presion producida por el
vomito

- Ulceras en el estomago, esofago e intestino

- Gastritis

- Quemaduras en el eséfago por el constante vomito

- Periodos mensfruales imegulares

- Falta de confrol en el esfinter de por vida

- Frecuentes dolores de cabeza debido a la baja presion sanguinea y la disminucion de
oxigeno que llega al cerebro
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313 FACTORES DESENCADENANTES
Dentro de los factores que pueden desencadenar dicho frastomo encontramos
3.13.1 Factores Bioquimicos

La bulimia, el grave desorden de la alimentacion, podria deberse a una disfuncion quimica
en el cerebro y no solamente a una necesidad imperiosa de mantenerse delgado, ya que
mujeres que padecieron la enfermedad y lograron recuperarse, resultaron mas afectadas
psicolégicamente a causa de una faita de ftriptofan un aminoacido que juega un papel
indirecto en la regulacion del apetito.

Este se encuentra en varios alimentos y el organismo lo utiliza para producir serotonina, un
elemento quimico que funciona a nivel cerebral como regulador del humor y el apetito. En un
estudio realizado con mujeres bulimicas recuperadas comparado con mujeres que nunca
padecieron la enfermedad; observaron que las bulimicas recuperadas presentaron mayores
cambios de humor, intensa preocupacién por su imagen corporal, y un mayor femor de
perder el control sobre sus habitos alimenticios luego de ser privadas de triptofan durante 17
horas. Gabriela Roxanall Czyszyn, Juan Carlos Curi (1977-99).

En un estudio difundido en la edicion de febrero de 1988, de los archivos de Psiquiatria

general de la Asociacion Médica Estadounidense; donde participaron diez mujeres bulimicas

"y doce sanas. Estas ingirieron alimentos y bebidas de igual apariencia, solo que algunos
contenian triptofan y ofros no. “las conclusiones sugieren que un nivel menor de serofonina
puede generar algunas de las manifestaciones clinicas de la bulimia nerviosa en individuos
vulnerables a este tipo de desorden, indico la doctora del estudio Katharine A. Smith, de la
Universidad de Oxford.

Un experto que no participd en este estudio afima que la invesligacion afade un
elemento mas a la creciente nocion en causas biologicas y parece estar relacionada con la
imposibilidad del sistema de regular la serotonina.

Un nuevo estudio llevado a cabo en la Escuela de Medicina de la Universidad de Pitisburg,
concluy6 que las anormalidades en la regulacion del neurotransmisor puede jugar un papel
fundamental en la aparicion de la afeccion que provoca un aumento patologico del apetito,
acompafiado de alteraciones psiquicas. Estudiaron a 60 mujeres, 30 de ellas bulimicas.
Descubrieron que en la ftotalidad de los casos, los niveles de las sustancias
neurotransmisoras, dopamina, noradrenalina, eran similares. No obstante, las mujeres
bulimicas presentaron niveles mas altos de serotonina. Los autores del estudio publicado en
“Archives of 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 bulimicas son mas propensas a suffir afecciones psiquicas como depresion o
ansiedad.

Debido a la importancia que tiene la serotonina en la aparicion en la bulimia nerviosa, se
mencionara brevemente su biosintesis.

La serotonina o S5-hidroxitritamina es una hormona secretada por las neuronas
serotoninérgicas que forman parie del sistema limbico, el cual se refiere a los circuitos
neuronales que controlan la conducta emocional, los impulsos motivacionales y condiciones
internas del organismo o funciones vegetativas del encéfalo (temperatura, osmolalidad de
liquidos, impulsos de comer, beber, y control de peso corporal). El control de estas funciones
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esta relacionado con la conducta del individuo. El sistema limbico esta formado por las
estructuras de la parte basal del encéfalo, siendo los mas imporiantes el hipotalamo, el
hipocampo, parte anterior del talamo y la amigdala.

La serofonina es segregada en el area inhibidora reficular, la cual se localiza en la parte
media de la protuberancia y parte ventral del bulbo (tfronco encefalico). Esta area ufiliza un
mecanismo que consiste en excitar a las neuronas serotoninérgicas, las cuales a su vez se
encargan de segregar la neurohormona inhibidora “serotonina”. Ademas en esta area
existen varios nicleos delgados denominados nicleos de rafe. Muchas de las neuronas de
estos nlcleos segregan serotonina. Estas envian fibras al diencéfalo, corteza 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 diencefalo y en el cerebro desempeiia un
papel inhibidor, lo que provoca el suefio normal. (10)

3.13.2  Factores Psicologicos.

Las mujeres con bulimia estan propensas a la depresion y se encuentran en peligro de
comportamientos impulsivos, como promiscuidad sexual y cleptomania, los cuales se han
reportado en la mitad de personas con bulimia. El abuso de alcohol y drogas es mas comiin en
las mujeres con bulimia que en la poblacion en general 0 en las personas con anorexia. En un
estudio de mujeres bulimicas no anoréxicas, el 33% abusaban de! alcohol 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 encueniran en un
callejon sin salida que es el intento de control sobre la comida para cambiar su cuerpo. A su vez,
se ven controladas por este problema por lo que son frecuentes los sentimientos de tristeza y de
llorar. Ofro sentimiento caracteristico es la baja aufoestima a consecuencia de idenfificaria con
la de su propio cuerpo, siniendo a su vez un intenso miedo al rechazo o al abandono. El miedo
que experimentan por su propio cuerpo, especialmente a la ganancia de peso y hacia la comida,
en particular a determinados tipos de comida, se puede definir como de fipo fobico, y de hecho,
en el tratamiento de los trastomos alimentarios se han de ufilizar muchas técnicas de reduccion
de la ansiedad.

Los pensamientos circundantes, repefiivos y persistentes sobre la comida y el peso,
comportamientos rituales y comprobaciones repetidas también se observan en estas personas
tanfo que podrian describirse como personas obsesivo-compulsivas.

3.13.3 Factores socioculturales.

A partir de 1925 cuando los canones de belleza femenina dan un giro muy importante, ya que
con la desaparicion fotal del corsé (se uso casi 4 siglos), la mujer comienza a mostrar su cuerpo de
otra manera. En este afio aparecen por primera vez los figurines de moda en los que se apunta una
estilizacion progresiva, se acortan los vestidos, se ensefian las piemas y hay una supresion de
curvas. Coincide con la incorporacion de la mujer en la alta burguesia y comienza la moda de
mujeres delgadas que incluso se vendaban el pecho para hincar el suil camino a la androginia.

En los afios sesenta se empieza a analizar el papel de la mujer, no sblo en relacion ala moda, sino
por el cambio social que se produce a partir de su incorporacion masiva al mundo laboral. La
ausencia de una persona que se responsabilice de los horarios de comida (papel tradicionalmente
atribuible a la madre) la desaparicion de los habitos de comer en familia, |a supresion de la mefienda
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y la cena se destacan como factores que pueden conducir a una dieta erdnea. Vemos como estos
trastornos de la conducta alimentaria afectan mayoritariamente a mujeres a través de fodos estos
factores, pero no hay que culparlas por este cambio social de habitos en la alimentacion familiar,
puesto que también hay que considerar los diferentes estilos de vida que han impuesio los trabajos
de jornada prolongada (tanto para hombres como para mujeres) los traslados en la ciudad a los
centros de trabajo, el frenético ritmo urbano que han propiciado que el 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 sefialan que el 90% son mujeres entre 14 y 18 aiios,
aunque la edad va descendiendo peligrosamente hacia nifias, menores de doce afo

Los canones de belleza actuales y el rechazo social a la obesidad femenina hacen que las
adolescentes sientan un impulso iefrenable de estar tan delgadas como las modelos “top models”
que la publicidad y medios de comunicacién presentan a diario.

Los medios de comunicacion también contribuyen con la publicidad para adelgazar sin esfuerzo,
con la promocion de métodos magicos, rapidos y efectivos para alcanzar la figura deseada o
anhelada, métodos que van desde la ingesta de capsulas que no pemmiten [a retencion de grasas,
aparatos para disminuir medidas, hasta géles modeladores de la figura, todos ellos vendiendo la
ilusion de una figura perfecta.

La presion sociocultural a la esbeltez junto a la estigmatizacion a la obesidad juegan un papel
fundamental pero evideniemente es necesario que aparezcan ofros elemenios para que se
desarrollen los trastomos alimentarios como la bulimia.

Por ofra parte en nuestros dias parece como si la belleza estuviera al alcance de todos. Por
supuesto, se trata de la belleza definida segin los canones vigentes, definitivamente marcados por
la delgadez corporal. La restriccion alimentaria es el medio de eficacia demostrado, compartido,
prestigiado, difundido, establecido. La consecucion de la delgadez mediante una dieta restrictiva
esta al alcance de todo el mundo. Asi ha podido democratizarse la obtencion de |a belleza; se han
podido romper barreras sociales y diferencias personales; y ocupar el lugar economico-social que
ocupa la industria del adelgazar. Turner (1984) ha subrayado la existencia practica de dos tipos de
dietas alimentarias restrictivas: la dieta médica y la dieta del consumidor. La primera estaria
destinada al cuidado y mantenimiento en estado satisfactorio del cuerpo interior, la segunda estaria
al servicio de la superficie corporal, del cuerpo exterior. La dieta médica se basaria en el
conocimiento cientifico; la dieta del consumidor seguiria normas culfurales.

Asi los conocimientos cientificos, y médicos, sobre el cuerpo y su funcionamiento suelen ponerse
con bastante frecuencia mas al servicio del confrol de la silueta que al del cuidado de la salud.

Nunca como en nuestros tiempos el cuerpo ha determinado el yo, es decir, el autoconcepto de la
gente, y no el cuerpo en su totalidad, esto es, su apariencia, su fachada, su superficie. Aparento
luego soy...asi. La busqueda apasionada de la silueta perfecta (delgada) implica la posibilidad de
conseguirla; haciendo mil intentos por modificar la apariencia corporal por millones de mujeres y
hombres en todo el mundo (desamollado) porque estan plenamente convencidos de que es posible
alcanzar el objetivo. Este convencimiento es la consecuencia de vivir en un mundo que cuenta con
innumerables procedimientos para modificar el cuerpo humano: liposucciones y lipoesculturas,
silicones, intervenciones quirlirgicas estéticas y plasticas, trasplantes, injertos, masajes reductores,
dietas adelgazantes, protesis de todo tipo, anabolizantes, ejercicios fisicos comectores etc. De modo
que los cambios de aspecto corporal estan a la orden del dia, sin importar el riesgo de salud que
conlleva.
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Asi, la presion sociocultural a la esbeltez junto a la estigmatizacion de la obesidad juegan un papel
fundamental pero evidentemente es necesario que aparezcan ofros elementos para que se
desarrollen los trastornos alimentarios, como pueden ser un contexto educativo y familiar que
particulariza el modelo estético-corporal, una baja autoestima, un estilo de afrontamiento deficiente y
el mito de la “stper mujer’.

Finalmente, es importante tener en cuenta que las consecuencias del esirés no son las mismas
para todas las personas. Un buen contacto social, que permita expresar los miedos y angustias que
padecemos es un buen predictor, disponer de un buen entomo social adecuado también lo es,
generar determinadas expectativas, tener un lugar de control centrado en uno mismo 0 mas que en
el exterior en general es positivo. Tener habilidades de resolucién de problemas y una cieria
confianza en la propia capacidad de respuesta serian algunos de los elementos que pueden ayudar
a superar estos momentos conflictivos.

En resumen estos son los factores con influencia sociocultural.

- Presion social para ser delgada

- Confusién de roles sexuales

- Alta presion para sobresalir

- Enfasis en la delgadez como modelo de belleza, popularidad, control y éxito

- Esfigma a la obesidad

- Obesidad vista como fracaso, falta de control, falta de cultura, fealdad y soledad :

- Bombardeo de mensajes de la industia de las dietas a fravés de los medios de
comunicacion

- Alta competencia

3134 Factores familiares

- Familia impulsiva cadtica

- Presion indirecta del confiicto

- Poca cohesividad

- Aislamiento aunado a dependencia y falta de asertividad
- Pocos limites y confusos

- Perfeccionistas

- ambiente hostil y desorganizado
- Falta de compromiso
- Limites caracterizados por hostilidad, enojo y manipulacion

Entre ofros factores que pueden desencadenar la bulimia encontramos:

- Un evento traumatico

- Un periodo extenso de dolor emocional
- Padecer trastomos del estado de animo
- Un ambiente controlador o rigido



- Hipersensibilidad infantil

- Una enfermedad fisica

- Comentarios acerca de la figura

- Unadieta o numerosas dietas fracasadas

- Descubrimiento de adicciones o frastornos alimentarios en padres

- Eleccion de una camrera donde es muy importante la apariencia fisica

3.135 Distorsiones Cognitivas

Se entiende por distorsion cognitiva a la percepcion irracional de ideas y pensamientos en
relacion a un evento especifico. Por ello, La persona que sufre un trastomo alimentario presenta
una serie de caracteristicas que, aunque evidentemente pueden variar de una persona a ofra,
tienen varios puntos comunes. Tanto en la bulimia como la anorexia nerviosa se pueden observar
aspectos cognitivos inadecuados y persistentes que se refieren principalmente a la comida, al peso o
al aspecto corporal.

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

- Abstracciones selectivas

- Generalizaciones excesivas

- Magnificacion de las consecuencias negativas

- Pensamiento dicotbmico

- ldeas autoreferenciales

- Pensamiento supersticioso / Inferencia arbitraria
- Uso selectivo de la informacion

- Hipergeneralizacion

En cuanto al peso y al aspecto fisico:

- Pensamiento dicotomico (soy atractiva o soy fea)

- Elideal irreal (uso del ideal social como un Standard de apariencia acepiable)
- Lacomparacion injusta (ella es mas bonita que yo)

- Lalupa (Observar solamente las partes negafivas de la propia apariencia)

- Lamente ciega (Minimizar una parte del cuerpo que pueda considerarse atractiva)
- Lafealdad radiante (exagerar aspectos negativos)

- Eljuego de la culpa (culpabilizar la apariencia de la propia insatisfaccion)

- Lamente que lee mal (No tengo novio porque estoy gorda)

- Ladesgracia reveladora (Nunca me amaran a causa de mi apariencia)

- La belleza limitadora

- Sentirse fea (soy muy fea)

- El refiejo del mal humor (traspasar las preocupaciones al propio cuerpo)
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3.14 TRATAMIENTO

Los trastomos alimentarios considerados mayores, Anorexia Nerviosa y Bulimia Nerviosa,
constituyen desde hace unos afos una autentica epidemia social. La complepdad de la
efiopatogenia, considerada multidimencional, asi como de la evolucion clinica, con tendencia a la
cronicidad, y de la frecuente aparicion de complicaciones fisicas ademas de la presencia de un
amplio rango de psicopatogenia asociada como son los frastomos de personalidad, depresion,
abuso de substancias, etc., sintomas psicolégicos y alteraciones en diversas areas como son la
familiar, interpersonal y social, dificultan la actuacion terapéutica. A pesar de los numerosos
abordajes terapéuticos, tanto famrmacolégicos como psicologicos, aislados o combinados, no existe
hasta ahora un tratamiento que sea universalmente efectivo. En los ultimos afios parece existir un
acuerdo generalizado en que el mejor abordaje es aquel que combine las diferentes estrategias,
farmacologicas psicosociales y las estrictamente médicas. Por lo que un modelo integrado supone
la configuracion de un programa terapéutico que, en términos generales pueda ser Gtil tanto en ef
medio hospitalario como en el ambulatorio, y que coordine la combinacion de los disfintos niveles de
intervencion como son: el tratamiento estrictamente médico, educacion y consejo nutricional, el
tratamiento farmacoldgico y las intervenciones psicoterapéuticas individuales y/o de grupo y
familiares.

Antes de iniciar el tratamiento es indispensable una evaluacion global de la paciente, sin olvidar

que para ello es necesario el establecimiento de un clima de confianza y de relacion empatica entre
el paciente y el terapeuta; asi el logro de una colaboracion sincera y empatica entre ambas partes
en el primer contacto es primordial.
Para la obtencion de la informacion, la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA), en su guia
practica de los frastomos de la alimentacion (APA; 1993), recomienda la ufilizacién de entrevistas
semiestructuradas; sin embargo la entrevista clinica debe ser el primer recurso para el diagnésfico y
la informacion clinica. A traves de la entrevista se puede investigar el andlisis funcional y el
significado complejo que puede existir detras de los sinfomas (Gamer y Rosen, 1990).

Desde una perspectiva muliidimencional o de tratamiento integrativo es importante tener en
cuenta que la consideracion Qué tratar, lleva implicito un diagnéstico, lo que conlieva una valoracion
longitudinal de la sintomatologia, los factores que se relacionan con los posibles cambios en la
presentacion clinica, aquellos que de modo importante intervinieron al comienzo y los que pueden
estar influyendo en el mantenimiento, el momento evolulivo 0 maduracion psicobiologica, el
funcionamiento dentro del contexto social y familiar, la dinamica de la personalidad, el efecto, el
estado de salud fisica y la sicopatologia asociada.

También es necesario el establecimiento de un programa previo que contenga objefivos claros a
coro y largo plazo, asi como la cobertura de varias areas. Por una parte, aquellas ceniradas en
ofrecer consejos nutricionales, normas educativas en relacion a la alimentacion y las valoraciones
acerca del estado fisico o estrictamente médico. Y por otra, la atencion puramente psiquiairica y/o
psicoldgica la cual puede ser dividida en el enfoque a dos vias tal como lo proponen los principios
cognitivo-conductuales:

a) dirigida a la modificacion de las conductas alimentarias (peso, atracones,
vomitos

dieta y otras conductas que tienen como objetivo el control de peso).
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b) Dirigida hacia sintomas psicologicos: creencias y en areas fundamentales en el
desarrollo y mantenimiento del trastorno.

En base a éstos principios se basarian las diferentes estrategias de intervencion.
A continuacion se describira brevemente el tratamiento integrado de la bulimia nerviosa:

La mayoria de los estudios sobre los resultados del tratamiento muestran que éstas pacientes

mejoran con las terapéuticas ufilizadas actualmente y, aparentemente, algunas pueden recuperarse
de su condicion clinica. Pero mientras éstos resultados son favorables a corto plazo, los resuliados
a largo plazo son menos alentadores, con un importante numero de pacientes con riesgo de
recaida (Freeman y Munro, 1998; Mitchell y cols., 1989). Por otra parte, aiin no se han definido de
un modo consistente aquellos predictores que puedan indicar cual es el mejor tratamiento.
Las pacientes con bulimia nerviosa raramente necesitan hospitalizacion, siendo posible la realizacion
de un fratamiento eficaz de modo ambulatorio. Y probablemente sea mas prudente evitar el ingreso,
dado que es mejor para la paciente conseguir el control de su conducta alimentaria fuera de!
hospital, enfrentandose con los mismos problemas a los que tendrian que hacer frente tras el
tratamiento hospitalario.

Existen algunos pacientes para los que es necesaria la hospitalizacion cuyas indicaciones de
ingreso incluyen:

- La presentacion de problemas médicos concomitantes como podrian ser: Trastomos
electroliticos, dilatacion gastrica tras los atracones, rotura esofagica por vomitos, amitmias,
efc.

- La presencia de psicopatologia asociada por ejemplo: depresion severa, ideacion autolitica,
elc.

- La presencia de sintomatologia severa, como: numero elevado de atracones y vomitos que
no mejora tras el fratamiento ambulatorio en un tiempo adecuado.

- Un grave deterioro del funcionamiento social, que puede ser por los mismos sintomas o por
ofro tipo de alteraciones asociadas, y que no ha mejorado tras un tiempo adecuado de
tratamiento ambulatorio

- Cuando existe una relacion alterada con la familia que persiste fras un tiempo ambulatorio,
con el fin de romper el circulo vicioso de esta alteracion

- Cuando la ausencia de medios no pemnita otras altemafivas como por ejemplo: la
hospitalizacion parcial en pacientes con sintomas severos

En ocasiones, el tratamiento hospitalario es el (inico modo de estabilizar el estado somatico asi
como de romper el ciclo atracon/purga. Los criterios del alta hospitalaria dependeran del conirol
de los sintomas alimentarios, de la sintomatologia incapacitante para su funcionamiento social y
del compromiso para realizar un programa de seguimiento de forma adecuada.
Para aquellas personas que no presenten complicaciones como abuso de laxantes, abuso de
alcohol u ofras drogas, ideacion suicida o alteraciones graves de la personalidad esta indicada
una aproximacion inicial a través de psicoterapia de grupo o individual. El manejo mediante
consejo nutricional, terapia cognitivo-conductual, o ferapia conductual simple, a fravés de la
normalizacion de las comidas y otros componentes de estas intervenciones pueden producir una
interrupcion del ciclo atracon/purga, con una mejoria clinica evidente en 34 meses de
tratamiento.
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La medicacion antidepresiva ha mostrado ser eficaz en el control de los sintomas de estas
pacientes y puede administrarse desde el inicio del tratamiento para la mayoria de ellas, Sin
embargo, no debe considerarse nunca como el (nico tratamiento. Las pacientes que presentan
sintomatologia depresiva, ansiedad, obsesividad, y sintomas de descontrol de impulsos suelen
beneficiarse con estas medicaciones.

Por otro lado, la aproximacion cognitivo-conductual es considerada por algunos autores
(Fairburn y Hay, 1992) como el abordaje de eleccion. Aunque éstos mismos aufores afirman que
esta técnica no es ni necesaria ni suficiente en todos los pacientes. Ademas un 12-15% de las
pacientes segin Agras, (1992) no acepta este tipo de terapia. Otro inconveniente segiin Strober
(1991) es que esta técnica requiere una cooperacion del paciente para realizar el autocontrol, y
esta cooperacion a menudo es dificil de conseguir en los mas jovenes, los cuales aceptan
mucho mejor la terapia integrativa.

En la fase de recuperacion, debido al alto porcentaje de confiictos no resueltos y de trastomos
de la personalidad de estas pacientes, se ha sugerido la continuacién de la intervencion
psicoterapéutica mediante psicoterapia interpersonal, cognitiva, psicodinamica o psicoanalisis
centrandose en los aspectos mas nucleares de los que dependerian los sintomas iniciales con el
fin de prevenir las recaidas. En esta fase de la intervencion se dirigiria hacia los emas comunes
del desarrollo y formacion de la identidad, dificultades en el manejo de la agresividad o la
sexualidad, las expectativas del rol genérico, la regulacion del afecto, disfuncion familiar, estilos
de afrontamiento y resolucion de problemas. Esta continuacion del tratamiento estaria mas
indicada para pacientes con personalidad tipo borderline, y anoréxicas.

La terapia familiar esta indicada en aquellas que presentan confiictos con los padres y en las
mas jovenes que viven en el hogar patemo, por la relevancia que la familia puede tener en la
configuracion de las actitudes hacia el “yo”, las atribuciones de valores y las maneras en que se
regulan las emociones y la insatisfaccion corporal que emerge durante la dieta. Asi, el modelo
infegrado  de tratamiento de los ftrastornos de la alimentacion supone la valoracion
multidimencional de cada paciente con el objetivo de configurar el tipo de intervencion
terapéutica mas apropiada.

Se puede afirmar de manera global que los frastomos de la alimentacion necesitan ser
tratados con la combinacion del tratamiento farmacologico y psicoterapéutico. Ninguno de ésios
es superior 0 inferior al ofro, pero cada uno de ellos tiene su importancia en los diferentes niveles
de intervencion a corto y mediano plazo. Sin embargo, la intervencion psicoterapéutica a largo
plazo parece la eleccion mas conveniente. Dependiendo de las caracteristicas individuales, de la
persona seria el tipo de abordaje terapéutico a emplear.



CAPITUVLO

IV

PROGRAMAS ODE

TRATAMIENTO
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4.1 ASPECTOS COGNITIVOS

41.1. APROXIMACION COGNITIVO- CONDUCTUAL

La psicologia aplicada nacio, con el firme propésito de proceder cientificamente en el campo
de la solucion de los problemas humanos, haciendo hincapié en la ufilizacion de métodos cientificos
y de los principios de la psicologia para la valoracion de los patrones y capacidades de conducta de
cada individuo, asi como en la formacion profesional que debe desempeiiar el psicologo aplicado.
(Kendall y Norton Ford, 1988).

El primer intento sistemético por vincular una practica pragmatica con un cuerpo de
conocimientos basicos lo constituyd un movimiento revolucionario denominado genéricamente
Modificacion de Conducta, que surgio con las teorias del aprendizaje, y en particular, de la teoria del
condicionamiento operante de B.F. Skinner, Ullman y Krasner, 1965.Hasta entonces la psicologia
habia sido la ciencia de la vida mental, que debia estudiarse a través de la introspeccion. Se decia
que un sujeto se comportaba de determinadas maneras debido a lo que sentia o pensaba, por lo
que habia que enfocarse en los pensamientos y los sentimientos. Con el surgimiento del
conductismo, se propuso como objeto de estudio la conducta y como método a la observacion y
experimentacion; en particular se concibi6 a la conducta problematica en funcion de contingencias
problematicas de reforzamiento y no en funcién de sentimientos o estados mentales; sin embargo, el
movimiento conductista no negd la existencia de los sentimientos o las emociones, lo que negd fue
su atributo causal. Asi, la conducta ya no era sintoma de un desorden subyacente sino, la meta de
la evaluacion y el tratamiento.

Los primeros reportes de los psicologos conductuales como Aylion y Haughton, (1962) Aznn y
Powel, (1968), Bandura, (1965) y el mismo Skinner, (1954), demostraron que tanfo la conducta
anormal como la normal estaban sujetas a los mismos principios de aprendizaje; brindaron la
oportunidad de construir una verdadera tecnologia conductual, estrechamente vinculada con el
conocimiento basico, con la investigacion de laboratorio, y con la teoria de la conducta. Se abrid
también la posibilidad de solucionar problemas que la psicoterapia habia sido incapaz de resolver,
como el autismo, el retardo, las adicciones. La esquizofrenia, etc., asi como al tipo de sujetos a los
que les podia brindar ayuda. El analisis conductual aplicado, como método proveyd a la psicologia
de una forma sistematica de abordar los problemas psicologicos, lo que pemmilid generar
conocimiento acerca de ellos y de la mejor manera de solucionarios.

Como conjunto de premisas filosoficas, conceptos, principios y procedimientos, el desamollo de
la modificacion de conducta se dié a modo de exirapolacion directa y asi se aplico a la solucion de
problemas del comportamiento humano en ambientes naturales e institucionales. Con el tiempoy a
pesar de su éxito inicial, sus principios y procedimientos fueron insuficientes, tanto para delimitar un
campo propio de accion profesional como para la solucion de problematicas humanas complejas.
(Yates, 1977, Deitz, 1978).

La terapia Conductual (Wolpe, 1980), por su parte, se enfocé mas a la solucion de problemas
que a la vinculacion con la psicologia cientifica e incorpor6 modelos que pretendian explicar
problemas especificos (ansiedad, depresion, obsesiones, adicciones, efc.) asi como procedimientos
de diversos origenes (desensibilizacion sistematica, entrenamiento aseriivo, entrenamiento en
relajacion, efc.) caracterizandose mas como practica pragmatica, que como tecnologia cientifica.



Este intenfo por construir una verdadera tecnologia conductual no cristalizé, por lo que los
objefivos iniciales se fueron diluyendo y lo que iniciaimente fue un movimiento homogéneo de
reaccion en confra de la psicoterapia fradicional, se convirtid a su vez en un campo heterogéneo de
aproximaciones fedricas y practicas de intervencion desvinculadas del marco fedrico que
supuestamente le habia dado origen.

Frente a este problema un grupo de psicologos conductuales empezo a trabajar con un nuevo
paradigma denominado Cognitivo Conductual.

Mahoney (1974), en su libro “Cognition and behavior" Modification asienta que el conductista
pensante nace a partir de la revision del paradigma de la modificacion de conducta, estimulada por
las criicas, sobre la falta de consideracion de los aspectos esenciales del comportamiento humano,
a saber, los eventos privados. Considera que fue el propio Skinner el que abrié la puerta para el
estudio cientifico del mundo. Otro antecedente importante radico en la imposibilidad de explicar el
lenguaje a través de la teoria del condicionamiento, derivada de los estudios experimentales de
condicionamiento clasico y operante con humanos.

Por su parte Kadzin (1983) opina que el surgimiento de la tendencia hacia lo cognifivo en la
modificacion de conducta se desarrolié como consecuencia de:
a) Lainsatisfaccion con las explicaciones estimulo- respuesta
b) los resultados de la investigacion que han mostrado el papel de los procesos de
pensamiento en el control de la conducta humana
¢) Eldesarrollo de Ias técnicas de autoconfrol

El primer intento por considerar los aspectos privados lo constituyd el trabajo de Lloyd
Homme (1965) que invitaba a los analistas conductuales a utilizar la metodologia del analisis
funcional para dar cuenta de las coverantes, es decir, las operantes de la mente. Homme considera
que los pensamientos eran elementos iniciales de las cadenas conductuales abiertas y que podian
sujetarse al escrutinio empirico y al control experimental porque eran piblicas por lo menos para
aqueél que la emitia. Para Homme el ignorar los eventos privados era reforzar el dualismo mente-
cuerpo, tan rechazado por los conductistas. En esta linea (1966), incluy6 a las conductas cubiertas
en el paradigma del condicionamiento, invento la sensibilizacion encubierta, que consistia en instruir
al sujeto para que se imaginara involucrandose en la conducta problema y experimentando
sentimientos desagradables, como nauseas, dolor o desaprobacion social. Los pensamientos, las
imagenes, los recuerdos y las sensaciones se describian como estimulos cubiertos, respuestas
cubiertas y consecuencias cubiertas. Se extiende asi la logica del paradigma a los evenios cubierios
sobre la base de que ambos eventos cubiertos y abiertos, responden a las mismas leyes y procesos
del aprendizaje. Sin embargo, dadas las consecuencias logicas de la extension del paradigma
operante a las conductas cubiertas y dada su insuficiencia explicativa, se han venido adoptando
distintos modelos, basicamente de dos tipos, los modelos tedricos altemativos como el modelo
mediacional de Mahoney y el modelo del aprendizaje social de Bandura y los modelos de
intervencion terapéutica como el modelo de Michembraum, el de Beck y el de Ellis, principalmente.
Modelos que se mencionaran a continuacion:

Los modelos de procesamiento de informacion como explicaciones del aprendizaje provienen
en su mayoria de la ingenieria y representan un esfuerzo por sintetizar experimentalmente las
conductas humanas complejas. En la década de los 50’s algunos psicologos construyeron robois
que aparentemente aplicaban diferentes principios conductuales, por ejemplo el homeostaio de
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Sabih (1952), y la maquina del aprendizaje de Hoffman (1962). Ellos perseguian el objetivo de
simular los procesos mentales superiores. Como su nombre lo indica los modelos de procesamiento
de informacion enfatizan la adquisicion almacenamiento y ufilizacion de la informacion, entendida
ésta como los estimulos, datos, instrucciones efc., que constituyen la enfrada (imput) o que son
infroducidos a la computadora; después, la computadora saca un resultado particular final (output).
Entre la enfrada y la salida, se describe a la computadora ejecutando una serie de manipulaciones
ordenadas segun los datos de entrada. Estas manipulaciones pueden consistir en la alteracion o
transformacion de la masa de datos, en calcular algo acerca de ellos, compararios con alguna ofra
cosa, ufilizar el resultado de la biisqueda para algo previamente almacenado en la memoria de la
computadora, evaluar lo que se encuentra en etapas intermedias, fomar decisiones al respecio elc.
Cada una de estas manipulaciones puede requerir una serie corta de instrucciones adjuntas al
programa de la computadora; estas instrucciones se llaman subrutinas, aqui la subrutina es la
representacion de un mecanismo de procesamiento de informacion. (Hilgard y Broker, op.cit).

Estos modelos conciben al ser humano como un procesador de la experiencia mas que como
un compuesto vacio de enlaces estimulo-respuesta, que no responde a un mundo real sino a la
percepcion que se tiene de él. Se basan en la nocién de procesamiento de informacion,
reconociendo fres procesos basicos, la adquisicion, el almacenamiento y la ufilizacion de la
informacion, lo cual tiene dos implicaciones importantes, el reconocimiento de que el uso de la
informacion es basico para el aprendizaje y de que existen procesos activos en él. Siendo un
modelo mediacional, lo que postula es que las respuestas del organismo a su medio se ven influidas
por su propio procesamiento de la informacion es decir, el modelo en que el organismo media la
estimulacion.

La metéafora cibernética consiste en que el sistema nervioso, autbnomo, central y somatico,
constituyen el hardware de la computadora humana y que el software se compone de un juego de
programas que confrolan el almacenamiento y transferencia de la informacion, Los fenémenos mas
estudiados desde estas perspectivas son, la atencion, percepcion, memoria, lenguaje, motivacion,
toma de decisiones y solucion de problemas.

Modelo de aprendizaje social.

De manera paralela a los modelos de procesamiento de informacion, se han desarroliado los
modelos de aprendizaje social. Murria y Jacobson, (Garfield y Bering, 1971) consideran que ambos
sistemas han respondido a las necesidades de los psicologos aplicados de entender el aprendizaje
que fiene lugar en situaciones sociales reales tales modelos son:

a) La teoria del aprendizaje social de Miller y Dollar (1941), quienes extendieron

los principios del aprendizaje al estudio def lenguaje y razonamiento, aprendizaje

imitativo y las influencias culturales en el aprendizaje.
b) La teoria del aprendizaje de Rotter (1954), quien enfatizaba el concepto de

reforzamiento en el contexto de incentivo y el de expectancia, definia a la conducta

en un sentido muy amplio de manera que se pudieran incluir las actividades

cognitivas como el planear, reclasificar, racionalizar y reprimir.

Una de las teorias del aprendizaje social que mas ha impactado actualmente el frabajo de los
psicologos conductuales es la propuesta por Bandura (1969).

Este modelo, no concibe a las personas como movidas por fuerzas internas ni controladas por
estimulos externos, més bien el comportamiento humano se explica en términos de un modelo
triadico de mutua reciprocidad en donde la conducta, los factores personales, cognitivos y los
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eventos medioambientales, operan como determinantes inferactivos de todos y cada uno de los
elementos.

La naturaleza de las personas se define dentro de ésta perspectiva en témminos de un nimero
basico de capacidades: la capacidad para simbolizar, para prever, la capacidad vicaria, la
autoreflexiva y la autorregulatoria; de ésta propuesta surge la propuesta metodologica denominada
modelo de autoeficacia. Definiendo a la eficacia como “una capacidad generativa en donde un
conjunto de habilidades cognitivas, sociales y conductuales se organizan en cursos integrados de
accion que sirven para multiples propositos. (Bandura, 1971). La eficacia como logro, requiere no
solo de poseer ciertas habilidades sino, ademas, de la creencia de que se ejecutaran comectamente.
Este elemento de eficacia percibida es central para la consideracion de los problemas clinicos desde
el punto de vista de Bandura.

Modelo del aprendizaje cognitivo de M. Mahoney

Segin Mahoney, el hombre es un organismo muy complejo con una capacidad de adaptacion;
es un elemento activo en su propio desarrolio, un organismo al mismo tiempo controlado y
controlador, producto y productor de fuerzas medioambientales. El explica que el aprendizaje es
inducido por la experiencia de relaciones sistematicas en tiempo y espacio; tales experiencias son
selectivamente fillradas, ftransformadas, categorizadas y amacenadas. Afima que el
comportamiento varia de acuerdo a factores atentivos (preceptiales), procesos relacionales,
repertorios de conducta y refroalimentacion.

Del mismo modo que Bandura, Mahoney asume que el organismo es pracicamente
bombardeado por el medio, no responde a todos y cada uno de los estimulos que se le presentan
sino que, a fravés de una intrincada interaccion entre el sistema receptor y la historia propia de
aprendizaje, se adquiere la habilidad de imponer un “filtro perceptual®. Explica que los procesos
atentivos pueden contribuir al establecimiento de patrones maladaptativos que Hlevan a una
disfuncion en la ejecucion.

Los procesos mediacionales de acuerdo a  Mahoney, dan lugar a ‘“producios
simbdlicos” a los que denomina contingencias cognitivas (Mahoney, 1974) y son las
representaciones de las regularidades y relaciones que constituyen el mundo vivido; dado que los
humanos somos procesadores de informacion limitados, nos vemos forzados a imponer
regularidades a nuestra experiencia, estas regularidades se convierten en las reglas o pianes en los
que organizamos las combinaciones estimulo-respuesta-consecuencia y que facilitan el aprendizaje.
Sin embargo, en muchas ocasiones las regularidades percibidas discrepan de las regularidades
reales, llevando a patrones disfuncionales de comportamiento.

Mahoney explica que los procesos atentivos y relacionales adecuados aseguran patrones de
conducta adaptativos, es necesario que el sujeto sea capaz de exhibir la respuesta adecuada en una
situacion dada. Un repertorio de respuestas deficiente puede ser resultado de limitaciones fisicas,
aprendizaje insuficiente, memoria pobre o uso de la respuesta inadecuada. Finalmente, Mahoney
considera que aunque el papel de las consecuencias ha sido a menudo sobreestimado, el analisis
del comportamiento humano no estaria completo sin la inclusién de los factores mofivacionales;
disingue tres tipos de consecuencias, las extemas, las vicarias y las autogeneradas y afirma que las
consecuencias pasadas afectan a la conducta futura a través de un mecanismo neuroquimico
llamado “anticipacion”.



412, TERAPIA RACIONAL EMOTIVA (ABC).

En el afio de 1956, el Dr. Albert Ellis, inicia una nueva comiente en psicoterapia que hoy se
conoce con el nombre de Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC).

Ellis, plantea que en el funcionamiento humano existen tres aspectos psicologicos principales
que son los pensamientos, senfimientos y conductas; estos fres aspectos estan intemelacionados, de
modo que los cambios en uno producen cambios en el ofro. Si las personas cambian el modo en
que piensan acerca de las cosas, el mundo o si mismos, sentiran de modo diferente y se
comportaran de diferente manera. A estos tres Principios les llamd: el ABC (11) de la Terapia
Racional Emotiva donde:

‘A" (activadores) Representan personas y eventos especificos que al enfrentarlos en el
quehacer diario pueden hacer reaccionar a quien los vive de manera inadecuada.

Hay dos clases de activadores:

Los primeros algunas veces son eventos fortuitos como catasfrofes, hambrunas, pestes o
plagas; que cuando las personas las enfrentan saben como reaccionar, La gente demuestra una
gran capacidad para enfrentarse a este tipo de situaciones muy traumaticas logrando superarias,
rehaciendo sus vidas y sus comunidades.

La segunda clase de activadores son los que la persona permite que le afecten. Estas son
rencillas diarias, frustraciones, preocupaciones, decisiones etc. Ninguna es en si misma gran cosa,
pero en conjunto terminan afectando.

Los “B” (pensamientos). La manera en que pensamos, en respuesta a una situacion o persona
especifica, determinara en gran parte nuestra reaccion emocional y nuestro comportamiento (punto
c), si dejamos que A influya en nosotros.

Los “C" (comportamientos), en el modelo ABC, representan dos cosas: los sentimientos y
comportamientos en una situacion especifica que ocurre en el punto A. El primer punto de este
modelo radica en que los sentimientos son la causa principal del comportamiento. Asi, el como se
siente y la intensidad de esos sentimientos, influyen en gran medida en el comportamiento en una
situacion determinada.

Dicho modelo se ejemplifica en la siguiente figura:

Hechos detonantes: Lo que se cree sobre Los senfumientos
Situaciones o personas Henos detonantes Y Comporiaey
especificas

Por ejemplo, si después de un fracaso en una tarea, se piensa "soy un indtil que no hace nada bien;
no vale la pena ni intentario”, los pensamientos y conducta seran muy diferentes que si se piensa:
*bueno he fracasado en esto, pero eso no me convierte en un initil, sélo en un ser humano que
comete emores, como todos los demas; veré lo que puedo hacer para remediario”. En el primer caso
no es de exirafiar que aparezcan sentimientos de depresion y que el comportamiento sea de
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abandono, mientras que en el segundo caso, se puede sentir molesto o preocupado, pero estas
emociones no seran lo bastante intensas e incapacitantes como para impedir solucionar el problema,
seguir adelante y aprender como hacer las cosas mejor la proxima vez. (11)

Asl, la terapia racional emotiva trata, por lo tanto, con las causas de las emociones humanas;
contando con seis principios para su aplicacion, los que se mencionan brevemente a continuacion:

1. El pensamiento es el principal determinante de las emociones humanas. Los acontecimientos o
las demas personas, aunque pueden contribuir, no nos hacen sentir mal o bien, sino que lo hacemos
nosotros mismos en funcion de como interpretamos los acontecimientos 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 funcion de lo que pensamos, para acabar con un problema emocional,
tenemos que empezar haciendo un andlisis de nuestros pensamientos. Si la psicopatologia es el
producto del pensamiento irracional, lo mejor que podemos hacer es cambiar ese pensamiento. De
hecho es lo Unico que podemos cambiar, ya que no podemos cambiar directamente las emociones
ni dejar de sentimos mal solo porque lo deseamos.

4, Multiples factores, tanto genéticos como las influencias ambientales (educacion, efc) se
encuentran en el origen del pensamiento irracional y la psicopatologia. De hecho los seres humanos,
parecemos tener una tendencia natural hacia el pensamiento irracional y la cultura en que vivimos
moldea el contenido especifico de esas creencias.

5. A pesar de la existencia de influencias pasadas en la psicopatologia, la terapia racional emotiva
enfatiza las influencias presentes, ya que son las responsables de que el malestar haya continuado
a través del tiempo, a pesar de que las influencias pasadas hayan 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 iracionales en el presenie.
Asi, si una persona evallia su modo de pensar y lo cambia en el presente, su funcionamiento y
sentimientos seran muy diferentes. Es decir, no hace falta ir al origen ni descubrir qué sucedit en el
pasado, pues podemos frabajar directamente en el momento presente.

6. Aunque las creencias se puedan cambiar, ese cambio no va a suceder necesariamente con
facilidad. Las creencias imacionales se cambian mediante un esfuerzo activo y persistente para
reconocerlas, retarlas y modificarias, lo cual constituye la tarea de |a terapia racional emofiva.

Tipos de creencias irracionales:

1. Exigencias. Reflejan un pensamiento absolufista, basado en exigencias en vez de preferencias,
en necesidades en vez de deseos

2. Catastrofismo: Consiste en exagerar las consecuencias negativas de una situacion hasta el
extremo de considerario terrible

3. Baja tolerancia a la frustracion: Consiste en una incapacidad para soportar la incomodidad, el
malestar, el sufrimiento o la demora en la consecucion de nuestros objetives, cuando la realidad nos
muestra una y ofra vez que estas cosas sucederan en nuestra vida inevitablemente.
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4. Evaluaciones globales de la vida humana: Implica pensar que los seres humanos pueden ser
valorados y que unos valen mas que ofros, en vez de valorar solamente su comportamiento o
acciones. Viendo las cosas asi, es facil concluir “soy un fracaso y un idiota porque he fracasado en
esto”.

Cuando mantenemos una creencia irracional, tendemos a malinterpretar la realidad de modo que
confirme 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 hacen que las condiciones
adversas y las frustraciones empeoren e impiden resolver el problema o la causa del malestar. Entre
ellas se encuentran la ansiedad, depresion, ira, culpa vergiienza y dolor emocional etc. Como
hemos visto son causadas por creencias irracionales.

Las emociones negativas adecuadas son aquellas que fienden a darse cuando los deseos y
preferencias humanas se ven bloqueados por frustrados, y ayudan a las personas a minimizar o
eliminar el problema. Es decir, nos ponen en marcha para solucionarlo. Entre ellas se encuentran la
preocupacion, la tristeza, el enfado, el remordimiento, el pudor y la decepcion.

La terapia racional emotiva ayuda de esta manera a las personas a susfituir sus emociones
negativas inadecuadas por emociones negativas adecuadas, de modo que, ante una situacion
conflictiva, en vez de sentir una ansiedad paralizante, por ejemplo, pueda sentir solamente una
preocupacion que le lleve a resolver el problema.

Las emociones positivas adecuadas e inadecuadas.

Los sentimientos positivos también pueden ser inadecuados. Por ejemplo, el sentimiento de
grandeza o superioridad es una emocion positiva porque hace que una persona se sienta bien. Sin
embargo, se basa en una percepcion irreal de uno mismo y a la larga provocara problemas en las
relaciones con los demas y rechazo.

Las emociones positivas adecuadas son el resultado de la safisfaccion de los deseos, melas e
ideales humanos. Incluyen el amor, el placer, la curiosidad, la felicidad.

En sintesis, la terapia consiste en reemplazar esas creencias inapropiadas por creencias apropiadas
y racionales. El metodo principal para hacer esto se llama refutacion o debate y es, basicamenie,
una adaptacion del método cientifico a la vida cotidiana. Es decir, si nuestros pensamientos son los
responsables de nuestras emociones negativas inadecuadas, podemos sentimos mejor si
aprendemos a pensar por medio de un procedimiento cientifico segin el cual dichas creencias son
consideradas hipotesis cuya validez o invalidez habra de determinar antes de ser acepiadas o
rechazadas. Los pasos a seguir son los siguientes:

1. Descubrir las creencias que estan en la base del problema y ver claramente que
son ilogicas, no realistas y que causan malestar.

2. Aprender a debatir esas creencias y demostrarse a si mismo como y por que
no estan claras.

3 Discriminar las creencias imacionales de las racionales, mostrando como estas
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ultimas conducen a mejores resultados. Cambiar las creencias iracionales por
creencias racionales.

Ademas de la discusion pueden utilizarse ofras tcnicas de pensamienio que ayuden a cambiar los
modos inapropiados de interpretar la realidad. A veces, también puede ser necesano ensefiar
técnicas para afrontar el estrés, entrenamiento en resolucion de problemas, tcnicas de
comunicacion, efc.

Ejemplo: Un paciente se da cuenta de que la gente se rie y se siente ansioso, deprimida y
empieza a alejarse de ellos. Entre sus pensamientos se encontraron los siguientes: “Esta genfe se
esta riendo de mi, en cuyo caso soy un tonto”. “Si se estan riendo de mi es terrible. Hablaran mal de
mi y perdere a todos mis amigos”. Ante las primeras de estas creencias se pregunté “;Dénde esta
la evidencia de que se estén riendo de mi? Y si lo estan haciendo, ¢ Por qué eso me convierte en un
tonto?” (Discusion). Después de la discusion logrd cambiarla por la siguiente creencia racional: “No
hay ninguna evidencia de que se estén riendo de mi. Pueden estar riéndose de otras muchas cosas
e incluso si estoy actuando tontamente eso no me convierte en tonto”. Esto hizo que se sintiese
mejor y disminuyeran su ansiedad y depresion. Con el tiempo y la practica esfos pensamientos méas
realistas acaban apareciendo automaticamente y susfituyendo a los anteriores.

La duracion de la terapia, depende de cada persona y del tipo y cantidad de problema de que se
frate, la terapia puede durar desde unas pocas sesiones hasta varios meses. Asi mismo, cuanto
mas motivada esté una persona y mas ganas tenga de trabajar por superar sus problemas, mayores
seran las probabilidades de éxito.

413. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA TERAPIA COGNITIVO
CONDUCTUAL

Esta terapia se basa en una radicion previa que parte de la filosofia griega. Epicteto, fildsofo
griego estoico, defendia que “las personas no se afectan por los acontecimientos, sino por la- opinién
que se hace de éstos”. Los filosofos esioicos (350 a.C. al 180 a.C) se inferesaban en manejar los
estados emocionales extremos, que ellos llamaban “pasiones” de cara a llevar una vida mas
adecuada y libre de trastomos. En esta tradicion destacaron los filosofos de la Roma clasica como
Marca Aurelio, Séneca y Ciceran. También la religion fundada por Buda (556 a.C) se basaba en el
dominio del sufrimiento personal mediante el manejo de las pasiones.

La tradicion es continuada ya en el siglo XX por el psicologo aleman Lungwitz, psicoanalista, que
crea-en- 1926 un- tipo- de psicoterapia muy similar a- la- terapia cognitiva, modificando el método
psicoanalitico freudiano. Es Alfred Adler (1897-1937) quién verdaderamente crea un método de
terapia cognitiva estructurado (aunque no exactamente similar a la teoria actual) basado en que los
trastornos psicologicos son un problema que responde a una alteracion de las formas en que las
personas buscan sus metas o propositos en la vida. Pero va a ser ofro psicologo quien mas difundia
un método de ferapia cognitiva entre los profesionales de 1a salud mental: Atbert Ellis y su terapia
racional emofiva mencionada anferiornente. Algunos afios después, en 1962, ef Dr. Aaron T Beck,
inicia una nueva propuesta en psicoterapia que denomina Terapia Cognitiva (TC) y que muy pronto
adquiriria gran prestigio por su eficacia para afrontar ia depresion. Ambas corrientes, junto con ofras
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nuevas - orientaciones integradoras, conductuales, estan comprendidas en lo. que- hoy podriamos.
denominar la “corriente cogniliva conductual® en psicoterapia, que adoptan el modelo de la
psicologia cognitiva.

414 MODELO COGNITIVO

El paradigma de la psicologia cognitiva consiste en el principio de la mediacién cognitiva de los
trastornos psicologicos, que defiende que la organizacion de la experiencia de las personas en
terminos de significado afecta a sus sentimientos y a su conducta (Beck, 1967,1976). Esto es; la
reaccion (0 respuesta emotiva o conductual) ante una situacion (o estimulo) esta mediada por el

proceso de significacion (o evaluacion) en relacion a los objetivos (metas, deseos) de cada persona.
(12)

Este modelo parte de la existencia de una estrecha relacion entre el ambiente, la cognicion, el
afecto, la conducta, y la biologia. Se destaca fundamentalmente los procesos de pensamiento como
factores que intervienen en los trastornos psicologicos. Sin embargo los componentes cognitivos
(pensamientos, imagenes, creencias), se consideran esenciales para entender dichos trastomos, y
la terapia cognitiva dedica la mayor parte de su esfuerzo en producir cambios en este nivel., sin
dejar de lado los otros componentes como son, métodos de manejo afectivo, modificacion de
conducta. Lo importante es que todos esos componentes se organizan mentalmente en fomo a
determinadas estructuras de significados subjetivos que organizan la experiencia de las personas.
Aungue todos los componentes de los trastornos son importantes, lo mas relevante es la cuestion
del significado.

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

Como definicion de terapia cognitiva tenemos que:"es un sistema de terapia basado en una
teoria de la psicopatologia que mantiene que Ja percepcion y la estructura de las experiencias
del individuo determinan sus sentimientos y conducta” Beck (1967,1976). (12

El modelo cogniivo mantiene que los frastonos psicologicos provienen con frecuencia de
maneras erroneas de pensar concretas y habituales. Esas maneras ermoneas reciben el nombre de
Distorsiones cognitivas. Las distorsiones cognitivas derivan a su vez de creencias personales o
significados subjetivos a menudo aprendidos en la etapa infantil del desarrollo, que por lo general
actiian a nivel “Inconsciente” sin que la persona se percate de su papel. Esos significados
personales reciben el nombre de esquemas cognitivos o supuestos personales; éstos son la forma
en que la persona da sentido y significado a su existencia pasada, actual y por ocurrir en el futuro.
Estos supuestos personales permanecen “inactivos o dormidos” a lo largo del tiempo en la memoria
y ante determinadas situaciones desencadenantes, que pueden ser: una enfermedad fisica, un
acontecimiento en la vida personal; se “activan o despiertan” y actiian a través de situaciones
concretas produciendo a menudo determinados errores del pensamiento (distorsiones cognitivas)
que a su vez se relacionan reciprocamente con determinados estados emocionales y conductas. Las
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distorsiones cognitivas se expresan a fravés de las cogniciones de las personas (pensamientos,
imagenes) que aparecen en situaciones donde una intensa alteracion emocional (p.e. ansiedad,
rabia o depresion) y trastomos de la conducta (p.e. conducta de escape, problemas de relacion de
pareja o problemas con la alimentacion). A esas condiciones se les denomina pensamientos
automaticos.

Pensamientos aufomaticos y distorsiones cognitivas.

Los pensamientos automaticos son nuestra charla interna o autodialogo intemo, a nivel mental,
expresados como pensamientos o imagenes y que se relacionan con estados emocionales intensos
(como ansiedad, depresion, ira-0 euforia). A-menudo forman “versiones” subjetivas de las cosas
que nos ocurren, que suelen ser bastante embneas, en el sentido de dar una falsa imagen o
interpretacion de las cosas y los hechos, por lo que se le dice que estan basados en “distorsiones
cognitivas™. Estos pensamientos se diferencian de la forma de refiexionar y analizar los problemas
que tenemos las personas en estados animicos de mayor calma o sosiego, nuestros “pensamientos
racionales”, que infentan adaptarse a los problemas y analizarlos para intenfar resolverios. Al
contrario de los “pensamientos racionales”, los pensamientos automaticos se caracterizan por (12

A Son charla intema referida a temas muy concretos: Una persona que teme ser rechazada por
ofros se dice a si misma: “La gente me mira y me ve estiipido”. Otra persona con temor a los
gérmenes se repetia: “Tengo que tirar esta conserva, seguro que esta contaminado”. Una tercera
persona mientras estaba con su pareja se decia: “Seguro que nuestro noviazgo termina mal®.

B Aparecen como mensajes recortados en forma de “palabras claves™ Un Estudiante deprimido
recordaba vivamente el dia en que reprobd varas asignaturas y le pasaba por su cabeza
rapidamente pensamientos como:"Todo me sale mal®...., “fracasado..”.

C Los pensamientos automaticos son involuntarios: entran de manera automética en la mente. No
son pensamientos reflexivos ni producto del andlisis o razonamiento de una persona sobre un
problema. Al contrario son “reacciones espontaneas” ante determinadas situaciones donde aparecen
fuertes sentimientos.

D Con frecuencia se expresan en forma de palabras como “deberia de, tendria que..”. Aparecen a
menudo como obligaciones que nos imponemos a nosotros 0 a los demas en forma de exigencias
infolerantes. Un atleta en un entrenamiento enfrd un segundo por debajo de su marca, y
rapidamente pens6: “no deberia haber fenido ese fallo", apretando sus pufios y mandibuia y
sintiéndose irritado consigo mismo.

E Tienden a dramatizar o "exagerar las cosas”. A menudo hacen que la persona adelante lo peor
para ella. Una persona se dispone a vigjar y piensa ansiosamente “Y si ocurre un accidente”

F Hacen que cada persona adopte una forma o cristal por donde interpreta los acontecimientos de
forma rigida. Las cosas son segun el prisma por donde se miran. Asi ante un mismo acontecimiento
cada persona lo interpreta a su manera creyendo “tener razén”, sin atender a otros datos o
valoraciones distintas.

G Los pensamientos automaticos son dificiles de controlar: Al no ser pensamientos racionales ni
reflexivos, no se suelen comprobar con la realidad, y 1a persona que lo tiene suele creer faciimente.
H Son aprendidos: Son el refiejo momentaneo de actitudes y creencias que han sido aprendidas en
la infancia o adolescencia, provenientes de la familia, la escuela y otras influencias sociales. Como
en esos periodos alin no se ha desarrollado demasiado la capacidad racional de andlisis de las
personas, son asimilados con mayor facilidad y almacenados en la memoria humana "esperando” a
ser disparados por situaciones con carga emocional.
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Como los pensamientos automaticos producen efrores del pensamiento, prismas recortados y
desviados de los acontecimientos que ocurren, que suelen ser habituales y repefitivos, pueden ser
agrupados en las llamadas distorsiones cognitivas en funcion de los errores que cometen: La
siguiente tabla recoge las principales distorsiones cognitivas:

1. Filtraje o abstraccion selectiva: Consiste en seleccionar en forma de “vision de finel” un solo
aspecio de una situacion, aspecto que tifie toda la interpretacion de la situacion y no se percata de
otros que lo contradicen. Una persona se encuenfra con un amigo y hablan de muchos femas
agradables, sin embargo discuten de politica, y al marcharse a casa se siente imitado pensando en
las criticas de aquel hacia sus ideas politicas, olvidando los otros femas agradables compartidos. Se
filtra lo negativo, olvidandose lo positivo. Palabras claves para detectar esta distorsion son;"no
puedo soportar esto”, “No aguanto que”, “Es hormrible”, * Es insoportable” .

2. Pensamiento Polarizado: consiste en valorar los acontecimientos en forma  exirema sin tener
en cuenta los aspecios intermedios. Las cosas se valoran por buenas o0 malas, blancas o negras,
olvidando los intermedios. Por ejemplo un chico que recibe un no, al invitar a una chica piensa:
“‘Solamente me pasan cosas malas”. Ofra persona que no encuentra trabajo piensa: "Soy un
incompetente e indtil". Palabras claves para detectar esta distorsion son todas aquellas que
exfreman las valoraciones olvidando los grados intermedios y matrices. Ejemplo: “Fracasado”,
“Cobarde”, “Indtil”. etc.

3. Sobregeneralizacion: Esta distorsion del pensamiento consiste en sacar una conclusion general
de un solo hecho particular sin base suficiente. Por ejemplo una persona busca trabajo y no lo
encuentra y concluye: “Nunca conseguiré un empleo”. “Ofra persona que se siente triste y piensa:
“Siempre estaré asi". Palabras claves que indican que una persona esta sobregeneralizando son:
“Todo, Nadie, Nunca, Siempre, Todos, Ninguno®.

4. Interprefacion del pensamiento: Se refiere a la tendencia a inferpretar sin base alguna los
sentimientos e intenciones de los demas. A veces, estas interpretaciones se basan en un
mecanismo llamado proyectivo que consiste en asignar a los demas los propios sentimientos y
motivaciones, como si los demas fueran similares a uno mismo. Por ejemplo, una persona nola
como la miran unos extrafios y piensa: “Se que piensan mal de mi". Otra persona esta esperando a
ofra en una cita y esta tarda cinco minutos y sin mediar prueba alguna, se le viene a la cabeza: “se
que me esta mintiendo y engafiando”. Palabras claves de esta distorsion son: “Eso es porque”, “Eso
se debe a”, “"Se que eso es por’.

5. Visién catastréfica: Consiste en adelantar acontecimientos de modo catastrifico para los
intereses personales, en ponerse sin prueba alguna en lo peor para uno mismo. Por ejemplo una
persona esta viendo la estadistica de accidentes de trafico por la television y le pasa por la cabeza:
“Y si me ocurriera a mi’. La palabra clave que suele indicar esta distorsion suele ser: “Y si me ocumre
ami...tal cosa”.

6. Personalizacion: Consiste en el habito de relacionar, sin base suficiente, los hechos del entomo
con uno mismo. Por ejemplo: En el trabajo una persona tenia la impresion de que cada vez que el
encargado hablaba de que habia que mejorar la calidad del frabajo se referian exclusivamente a él.
Esta persona pensaba: “Se que lo dice por mi®, Un tipo de personalizacion consiste en el habito de
compararse con ofras personas de manera frecuente: “Soy menos sociable que José”, “A él le hacen
caso pero no a mi". Palabras claves son: “Lo dicen por mi", “Hago esto mejor (o peor) que tai”.

7. Falacia de control: Consiste en como la persona se ve a si misma de manera exirema sobre el
grado de control que tiene sobre los acontecimientos de su vida. O bien que se suele creer muy
competente y responsable de todo lo que ocurre a su drededor, o bien en el otro extremo se ve
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impotente y sin que tenga ningln confrol sobre los acontecimientos de su vida. Ejemplo “Si ofras
personas cambian de actitud no me sentiria bien”, “Yo soy el responsable del sufrimiento de las otras
personas que me rodean” palabras claves son: “No puedo hacer nada por..., solo me sentiré bien si
tal persona cambia tal®, “Yo soy el responsable de todo".

8. Falacia de la justicia. Consiste en la costumbre de valorar como injusto todo aquello que no
coincide con nuestros deseos. Una persona suspende un examen y sin evidencia piensa: “Es injusio
que me hayan suspendido”. Otra persona piensa sobre su pareja: “Si de verdad me apreciara no me
diria eso”. Palabras claves son: “No hay derecho a°, “Es injusto que®, “Si de verdad tal, enfonces..
Cual”.

9. Razonamiento emocional: consiste en creer que lo que la persona siente emocionalmente es
cierto necesariamente. Si una persona se siente imitado es porque alguien ha hecho algo para
alterarle, si se siente ansioso es que hay un peligro real, efc. Las emociones sentidas se toman
como un hecho objetivo y no como derivadas de la interpretacion personal de los hechos. Las
palabras claves en estos casos son: “Si me siento asi... es porque soy /0 a ocurrido”.

10. Falacia de cambio: Consiste en creer que el bienestar de uno mismo depende de manera
exclusiva de los actos de los demas. La persona suele creer que para cubrir sus necesidades son
los ofros quienes han de cambiar primero su conducta, ya que creen que dependen solo de
aquellos. Por ejemplo un hombre piensa: “La relacion de mi matrimonio solo mejora si cambia mi
muijer”. Las palabras claves son: Si tal cambia tal cosa, entonces yo podria tal cosa”.

11. Etiquetas globales: Consiste en poner un nombre general o etiqueta globalizadora a nosotros
mismos 0 a los demas casi siempre resignandolos con el verbo “Ser”. Cuando efiquetamos
globalizamos de manera general todos los aspectos de una persona o acontecimiento bajo el prisma
de ser, reduciéndolo a un solo elemento. Esto produce una vision del mundo y de las personas
estereotipadas e inflexibles. Por ejemplo una persona piensa de los negros: “Los negros son unos
holgazanes”. “Un paciente idealiza a su terapeuta: “Es una persona estupenda”. Por ejempio: Un
hombre cada vez que tenia ciertas dificultades para hablar con una mujer que le agradaba, se decia,
“Soy timido, por eso me pasa esto”. Las palabras claves son: "soy un”, “Es un”, “Son unos”.

12. Culpabilidad: Consiste en atribuir la responsabilidad de los acontecimientos bien totalmente a
uno mismo, bien a otros, sin base suficiente y sin tener en cuenta otros factores que contribuyen a
los acontecimientos. Por ejemplo una madre cada vez que sus hijos lloraban tendia a imitarse con
ellos y consigo misma culpandose de no saberlos educar mejor. Ofra caracteristica de la culpa es
que a menudo no llieva a la persona a cambiar de conducta sino solo a darle vuelias a los malos
aspecios. En este caso las palabras claves aparecen en forno a: “Mi culpa®, “Su culpa®, “Culpa de”.
13. Los deberias: Consiste en el habito de mantener reglas rigidas y exigentes sobre como fienen
que suceder las cosas. Cualquier desviacion de esas reglas o0 nommas se considera intolerable o
insoportable y conlleva a una alteracion emocional exirema. Algunos psicologos han considerado
que esta distorsion esta en la base de la mayoria de los trastomos emocionales. Ejemplos de este
caso son: un médico se imitaba constantemente con los pacientes que no seguian sus
preseripciones y pensaba: “Deberian de hacerme caso”, eso impedia que revisara sus actuaciones
o explorara los factores que podian interferir en el segulmlento de sus indicaciones. Las palabras
claves son: “Deberia de”, “No deberia de”, Tengo que”, “No tengo que”, “tiene que”, Albert Ellis,
llama a este habito “Creencias imacionales” y las contrapone a las ‘“creencias racionales®,
caracterizadas por lo que la persona desea o prefiere respecto a sus objefivos o0 metas. Afirma que
los deberias producen emociones exiremas y trastomos y los deseos personales derivados de las
creencias racionales pueden producir malestar cuando se consiguen, pero no de manera exfrema
como las exigencias de los "deberias”, que ademas nos aleja de conseguir nuestros objetivos al
marcamos solo un camino rigido.
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14. Tener razdn: Consiste en la tendencia a probar de manera frecuente, ante un desacuendo con
ofra persona, que el punto de vista de uno es el comecto y cierto. No importa los argumentos del
ofro, simplemente se ignoran y no se escuchan: Una pareja discutia frecuentemente por la manera
de educar a los hijos, cada uno se decia: “Yo tengo razon, el esta equivocado® y se enredaban en
confinuas discusiones con gran imitacion de ambos. No llegaban a ningiin acuerdo solo era una
lucha de poder, de sobresalir con razén particular. Las palabras claves que denotan esta discusion
son: “Yo tengo la razén”, “Se que estoy en lo cierto el esta equivocado™.

15. Falacia de la recompensa divina: Consiste en la tendencia a no buscar solucion a problemas y
dificultades actuales suponiendo que la situacion mejorara “magicamente” en el futuro, o uno tendra
una recompensa en el futuro si la deja tal cual. El efecto suele ser el acumular un gran malestar
innecesario, el resentimiento y el no buscar soluciones que podrian ser factibles en la actualidad.
Una mujer foleraba que su marido llegara bebido a altas horas y gritara. Ella se decia: "Si aguanto €l
dia de mafana se dara cuenta de lo que hago por el”, Sin embargo iba acumulando gran ira y
respondia de manera indirecta a su malestar cuando su pareja le solicitaba relacion intima y ella se
oponia por “estar cansada y con dolor de cabeza". En este caso las palabras claves que indican la

distorsion son: “El dia de maiiana tendré mi recompensa”, “Las cosas mejoraran en un futuro”.

Ofro elemento importante en este modelo, son los esquemas cognitivos o supuestos personales.

Dichos esquemas se definen como construcciones subjetivas de la experiencia personal en
forma de significados o supuesios personales que guian a nuestra conducta y emociones de
manera “inconsciente”. Son representaciones mentales de nuestra experiencia en 1a vida, pero no
meras copias de lo que nos ha sucedido sino nuestra experiencia organizada con sentido personal.

El esquema cognitivo se define como: La forma de pensar con laque enfoca y experimenta la
vida cada persona. En el lenguaje popular: “La manera en que nos fomamos las cosas”. En el
lenguaje psicologico: “La organizacion de nuestra experiencia en forma de significados personales,
que guian nuestra conducta, emociones, deseos y metas personales”.

Estos esquemas cognitivos estan, en cierto modo, localizados en nuestro cerebro en los
circuitos de la memoria, son el resultado del desarrollo biolégico y las experiencias de aprendizaje de
cada persona y estan constituidos por los significados que tiene cada persona respecto al mundoy a
si mismo. De hecho, cuando hablamos de “mente humana” nos referimos al funcionamiento de estos
esquemas en forma de fenomenos como “conocimiento”, “memoria’, “deseos”, "sentimientos”,
“‘conducta’, efc.

Desde esta perspectiva se considera que los frastomos psicologicos son el resuliado de
alteraciones en la organizacion o funcionamiento de los significados personales, y la labor de la
psicoterapia es la de desarrollar significados altenativos que generen mayor bienestar.

En el desarrollo de una persona los primeros esquemas cognifivos creados son los esquemas
tempranos nucleares (algunos psicologos le llaman también modelos creativos o guiones). Se
refieren a escenas cargadas de afecto. El nifio antes de desarrollar el lenguaje (desde el
nacimiento hasta los 3-4 afios aproximadamente) a partir de su experiencia de vinculacion afecfiva
con las figuras parentales, se construye mentalmente su experiencia en forma de imagenes o
escenas sobre acontecimientos repetitivos (relaciones con sus padres, si mismo y su entorno). Esta
organizacion mental de escenas-nucleares o centrales van a construir la “base de su personalidad™
en el sentido de que la influencia posterior de dichas experiencias de su vida van a estar matizadas
por estas experiencias primarias. Estas se relacionan como hemos dicho con la vinculacion afectiva

78



hacia los padres sobre todo con la madre. A esta vinculacion afectiva se le ha denominado apego
(Bowlby, 1969, 1973). El apego abarca no solo los primeros afios de la vida infantil, sino foda fa
vida, pero es en los primeros afos de vida cuando va a dejar su mas marcada influencia.

La teoria del apego defiende que las personas tienen una disposicion innata al vinculo
afecfivo con ofros seres humanos: buscar la proximidad hacia adultos especificos que proporcionan
proteccion contra los peligros. La calidad de esta experiencia de apego afectivo y sus alteraciones
van a ser "guardadas” por |la persona en su memoria de acontecimientos vividos (llamada memonia
episodica) de manera “inconsciente”. Estos acontecimientos vividos personalmente en esas
experiencias formaran los esquemas cognitivos tempranos que van a influir en:

1. Lavaloracion de las otras personas que vaya conociendo

2. Elgrado de confianza y aceptacion de si mismo

3. La manera de explicar y atribuir erroneamente o no los acontecimientos a
determinadas causas (por ejemplo: sentir ira y vivirla como angustia atribuida
atemor a que pase algo

4. Elequilibrio personal entre la capacidad para explorar nuevas experiencias y buscar
seguridad en otros.

Veamos brevemente como la alteracion del apego temprano puede producir el trastormo
psicologico: Ciertas acfitudes y estilos de comunicacién de los padres hacen que el nifio 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 le insisten al nifio que olvide lo sucedido y le presionan para que
tome de manera menos negativa lo sucedido. Esto hara que el nifio “reprima u olvide” o sucedido y
lo recuerde de manera mas benigna hacia los padres. Y cuando él diga o cuente de como era la
relacion con sus padres lo haga desde este punto de vista dividido, la experiencia real percibida se
hara inconsciente y se almacenara en la memoria episodica (de recuerdos de la vida), y la imagen
presentada” sera la mas accesible a su conciencia. Esta falsa imagen le permitira sin embargo
mantener la ilusion de cercania afectiva hacia sus padres. Sin embargo, esa division mental
(disaciacian en téminos psiquiafricos) le influira en sus propias relaciones sociales, de pareja o con
los hijos donde aparecen problemas

El trabajo terapéutico con estos esquemas tempranos ha sido el objetivo del psicoanalisis y
actualmente de las llamadas ferapias cognitivas consfructivistas, pero estas ferapias suelen ser
largas y dificiles, por lo que escapan al objetivo de la autoayuda. Este modelo se cenira en ofro tipo
de esquemas cognitivos que adquiere el nifio cuando ya ha desarrollado un minimo de capacidad
linglistica (a partir del 3-4° afio. Estos son los esquemas cognitivos en forma de creencias
personales (llamados también reglas personales o supuestos personales). Estan relacionados con
los esquemas cognifivos tempranos, a veces como reglas “prohibitivas™ que impiden recordar y
revivir las experiencias reales vividas y almacenadas en la memoria episédica. Por ello trabajar con
estos esquemas puede producir modificaciones “profundas” en la personalidad, aunque de manera
mas limitada al relacionarse solo con lo que puede ser descrito mediante palabras. En general estos
esquemas contienen significados o creencias sobre los objetivos méas importantes para cada
persona en la vida, y como tienen que ser perseguidos (p.e, “tengo que ser muy competente y tener
éxito en mis tareas”). Cuando estos significados son rigidos y poco flexibles ante las circunstancias
variables de la vida generan trastornos psicologicos como depresion. Sin embargo la persona suele
no ser consciente de estas creencias personales y se percata medianamente de sus pensamientos
automaticos, que vendrian a ser como la puesta en practica ante acontecimientos especificos de esa
creencia. En el caso anterior de la persona que mantiene la creencia personal “inconsciente” (tengo
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que tener éxifo en mis tareas”) puede deprimirse al reprobar un examen y darle vueltas a un
pensamiento automético de tipo "no sirvo para nada’.

De esta manera los tratamientos cognitivos que frabajan con las creencias personales, proponen
primero que la persona se haga consciente de sus pensamientos automaticos y compruebe su grado
de veracidad, mediante diversos métodos terapéuficos, y posteriormente se haga consciente y revise
sus creencias personales. Estas creencias se “almacenan” en la memoria semantica, que contiene
los conceptos e ideas que tenemos sobre las cosas y nosotros mismos. Resumiendo, los esquemas
cognitivos se organizan en la memoria humana de dos maneras: En la vinculacion afectiva con los
padres y son guardados en la memoria episdica (memoria de acontecimientos vitales). Y en forma
de creencias sobre “prohibiciones” y “metasforma de conseguiras”, ésfos se almacenan en la
memoria semantica (conceptos e ideas). Ambos esquemas o significados personales afectan a nivel
inconsciente, siendo los primeros los mas dificiles de hacer consciente y por lo tanto de modificar.

Asi, los supuestos personales como se menciond anteriormente, se definen como las creencias
basicas que predisponen a una persona a padecer un determinado fipo de trastomo emocional, y
esta conformado por patrones (habitos) cognitivos estables de interpretaciones acerca de
determinado conjunto de situaciones. En lenguaje coloquial seria la base de “como nos tomamos
cietas cosas”, de como las valoramos e interpretamos subjetivamente. Los pensamientos
automaticos serian como las ‘ventanas” por donde se asomarian esas creencias basicas en
determinadas situaciones. 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 manifestaciones de esas creencias basicas (los
pensamientos automaticos), hasta las mismas creencias basicas. [dentificar y poner a prueba tanto
los pensamientos automaticos, como las creencias basicas que lo sustentan, son los dos principales
objetivos de la terapia cognitiva.

Para la mejor comprension de las creencias personales, es conveniente tomar en cuenta la
relacion existente entre los pensamientos automaticos, el estado emocional y la conducta ante

determinada situacion, relacidn que se llamara “circulo vicioso™, representado en el siguiente
esquema(13).

CIRCULO VICIOSO (

ESTADO
ITUACION
SITUACION. ———  ensaMENTOS AUTOMATICOS — +——— EMOCIONAL

CONDUCTA



La anterior relacion indica que ante una situacion nuestra reaccion psicologica consislird en una
relacion entre nuestros pensamientos automaticos, nuestro estado emocional y nuesira conducta, de
cémo cada componente afectard y se vera afectado por los ofros dos.

Para analizar cualquier problema personal de tipo emocional, se toma en consideracion lo
anterior y se emplea una hoja de registro que facilite la labor. Esta hoja permitira observar nuestras
propias reacciones ante determinadas situaciones problematicas y posteriommente ayudara a
modificar nuestros problemas emocionales.

Existen diversos métodos para descubnr las creencias basicas, como pueden ser los
cuestionarios, técnicas de entrevista, o los mismos tesis. En la mayoria de las ocasiones, el mejor
método para descubrir las creencias personales que predisponen a una persona a reaccionar de un
determinado modo, se inicia a partir del analisis de los pensamientos automaticos.

Si las personas se dan cuenta de sus pensamientos automaticos ante una situacion determinada
y de como se relaciona con sus sentimientos y conductas, se esta en buena posicion de descubrir
las creencias personales subyacentes. Para ello se puede llevar a cabo el empleo de lo que se le ha
llamado “la Flecha descendente”.

Esta técnica consiste en hacer una especie de sondeo o profundizacion progresiva en sus
significados, una especie de asociacion de ideas a partir de los pensamientos automaticos. No es
una técnica sin embargo facil. Al progresar en esa profundizacion es habitual que fa persona se
sienta ansiosa; pero hay que tomar en cuenta que se estara comprobando la manera basica de
valorar las cosas, y ese andlisis suele despertar cierta “resistencia®a cambiar de habito de
pensamiento al encontramos con una parte de nosofros mismos que a veces son los temores mas
ocultos, pero con la practica e insistencia se podra superar esa ansiedad y resistencia iniciales. La
técnica en cuestién comienza a partir de un pensamiento automatico concreto, que se haya anotado
en un autorregisfro. En este punto interrogamos a nuestro propio pensamiento automafico,
preguntandonos: ;Qué significa esto para mi? O ;Y entonces, si ésio es asi, a donde me fieva? La
respuesta a esas preguntas nos dara otro nivel de significado mas profundo, otros pensamientos y
valoraciones. A esas nuevas valoraciones le seguiremos aplicando la misma pregunta, y asi
progreswamenle .Y hasta donde? Por lo general, suele ser suficiente dar con valoraciones que
comiencen por las expresiones:

A- "Debode...”, “No debo de...", “Tengo que...”No tengo que”...", “Necesito de..."”
decir, expresiones de obligacion o necesidad absolutistas o exigencias
personales.

B- “Si hago tal cosa, entonces ocurrira o sucedera tal cosa”. Es decir expresiones

Donde una cosa se condiciona o lleva imemediablemente a otra.
C- “Yo soy una persona de tal o cual manera...”. Vision global y rigida de si mismo.
D- "No soporto que..."."No soportaria que...". Valoracion de incapacidad general de
Manejo de un determinado fipo de situacion

Veamos un ejemplo del empleo de la fiecha descendente a partir de los pensamientos automaticos
(13).

Se trata de una persona con un estado de ansiedad general que en su autorregistro anota
una situacion donde se siente ansioso respecto a un temor frecuente de perder el empleo:
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“Puedo perder mi empleo”  (Pensamiento inicial)
Vv

¢Y si eso ocurre entonces qué.....?

Vv
“Jamas podré encontrar otro empelo”

v

¢Y siocurre esto entonces qué...?
Vv

“Tendré problemas econdmicos que no podré superar”

Vv

¢ Y siocurre esto entonces qué..?
Vv

“No podré cubrir las necesidades de mi familia™

'
¢ Y si esto ocurre entonces qué..?

v
“Mi mujer me dejara”
v
¢Y si esto ocurre entonces qué...?
Vv
“Me veré solo en unpisohof\}omo,sin amigos ni famifia®
¢ Y si ocurre esto entonces qué..?

v
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“Na lo soportaria. No podria aguantar ser abandonado”
"
(Posiblemente esta seria unade sus creencias personales basicas).
Otra técnica para el manejo y cambio de las creencias personales es el uso de diarios personales.

Una vez que se han detectado las creencias basicas, ufilizando la flecha descendente, se
estara en disposicion de comprobar su grado de verdad, o adecuacion a distintas ocasiones.

Cambiar una creencia personal basica es a menudo una tarea demasiado dificil y larga;
ademas de que los resultados son inciertos, por lo que es mas factible el cambiar determinados
efectos de las creencias personales basicas, mas que todos sus efectos. Beck y Freeman (1992),
hacen las semejanza entre Ia renovacion total de una ciudad, para referirse a un cambio en todas
las estructuras mentales de las creencias (proceso largo y dificil e incierto), con el amreglo de una
casa vieja, para referirse a un cambio gradual de determinados aspectos de una creencia (un
proceso algo mas facil). A veces incluso, solo sera posible tomar conciencia de la creencia personal
basica e intentar darle una salida mas adecuada: Por ejemplo una persona que funciona con la
creencia: “Tengo que hacerlo todo de manera meticulosa y perfecta”.

Muchas creencias personales que poseemos en la actualidad fueron adecuadas y de ayuda
en ofras épocas de nuestra vida, aunque ahora puede que perjudiquen en determinados aspectos de
la vida. De esta manera, una creencia puede tener al mismo tiempo aspectos adecuados y aspectos
inadecuados o perjudiciales. Esta es una de las razones por las que las personas no van a
abandonar “totalmente” sus creencias personales. Esto lleva a considerar como un objetivo mas
adecuado para la terapia cognitiva la “modificacion” de los aspectos perjudiciales de nuestras
creencias personales.

Aunque existen diversos métodos para modificar una creencia personal, entre los
que destacan el aprender a actuar y comportamos en senfido conirarioa ellay
experimentar los nuevos efectos: se destacara el poneria a prueba mediante el uso de los “diarios
personales”; que son autorregistros donde se van anotando los efectos que producen las creencias
al comprobarias con ia realidad cotidiana. Existen en general tres tipos de diarios personales, segun
sea la creencia personal que se desee comprobar:
1. Diarios de aptitud: Son ufiles para comprobar creencias del tipo “Soy un inepto”.. “Soy un
fracasado in0fil” efc. Se emplean para reunir datos que no confinen ese fipo de creencia en
distintas areas de la vida, por ejemplo, una persona cree “Soy un inepto”, puede anotar en su diario
distintos aspectos de capacidad cotidiana que vayan en conira de esta creencia
2. Diarios predictives: Son utiles para comprobar los temores personales del tipo: “Si hago tal
cosa...sucedera tal otra”. Con estos diarios comprobamos el efecto real de nuestras anticipaciones
negativas, si la realidad sucede como tememos.
3. Diarios de comparacion de creencias (viejas y nuevas): Se frata de comprobar y comparar
los efectos o resultados de una creencia personal y ofra nueva creencia distinta a la anterior en el
mismo tema. Por ejemplo:
Vieja creencia: “Tengo que ser agradable y gustar a todo el mundo para aceptarme”
Nueva creencia: “No tengo por que gustar a todo el mundo para que me gusten mis cosas”.
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Resumiendo; éste modelo de tratamiento consiste en enseiiar al paciente a:

1.- Confrolar sus pensamientos automaticos negativos

2.- ldentificar las relaciones que existen entre lo que piensa, siente y actiia

3.- Examinar la evidencia a favor y en contra de sus pensamientos distorsionados

4.- Sustituir esos pensamientos desviados, por inferpretaciones mas realistas; y

5.- Aprender a identificar y modificar las falsas creencias que le predisponen a
distorsionar las experiencias.

Asi, el enfoque cognitivo conductual es cada afio mas dominante entre las propuestas
psicoterapéuticas y su eficacia y eficiencia, en la practica clinica es cada vez mas reconocida en las
investigaciones sobre diversos frastomos de gran incidencia actual, fales como: depresion,
adicciones, trastornos de panico, agorafobia, fobia social, y trastomos alimenticios entre ofros.

415 Eltratamiento cognitivo conductual en los problemas alimenticios

La terapia conductual en el tratamiento de la obesidad apareci6 a finales de los afios 60's con
Richard Stuart, quien en sus investigaciones reportd un caso de tratamiento altamente exitoso de 8
individuos quienes perdieron un promedio de 18 Kg.; una pérdida que solamente habia sido
alcanzada por un 5% de personas que habian sido tratadas con un tratamiento convencional.

Antes de los hallazgos de Stuart se pensaba que solamente dos caracteristicas eran las que
comunmente 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 claramente una
sobresimplificacion de la teoria de los problemas de peso y por lo tanio una falla en el conocimiento
de las diferencias importantes entre los individuos.

Stuart y seguidores, desarollaron una fecnologia para modificar la manera de comer, y al
mismo tiempo promover el ejercicio. Otro de los iniciadores en tratamiento cognitivo conductual es
Michael Mahoney, quien proponia que el autocontrol es el elemento mas importante en el logro de
la pérdida y mantenimiento del peso perdido, De esta manera surge el modelo cognitivo
conductual, para el tratamiento de los trastornos alimenticios, que con el paso del tiempo ha
incrementado su campo de accion asi como su eficacia.

Los objetivos principales en la terapia cognitivo conductual son.

1.- Esta orientada hacia una meta, por lo que los objetivos de la terapia deben estar claramente
definidos y especificados en términos que son facilmente medibles.

2.- El tratamiento busca una modificacion de comportamiento per se, por lo tanto, difiere de fa
terapia dinamicamente orientada la cual es mas probable que explore los manejos inconscientes del
pensamiento para controlar la manera de comer o examinar el significado y el ongen de fa
sobrealimentacion.

3.- Esta orientada hacia un proceso que no es nada mas identificar el comportamiento que el
paciente debe adoptar, sino que proporciona un método de aprendizaje.(14)



Para lograr el éxito en el tratamiento se toman en cuenta dos aspectos muy importantes que son
el establecimiento de objetivos y la reestructuracion cognitiva, que son la base del mismo.

Asi, la reestructuracion cognitiva es el procedimiento mediante el cual la persona que lo lleva a
cabo va a modificar lo que se dice a si mismo. Subraya el uso de expresiones hacia uno mismo de
caracter realista encaminadas al comportamiento en conftraposicion a las "autosugestiones” que
fuera de la realidad ofrecen ofros tipos de tratamiento.

Consisten simultaneamente en la ejecucion de tareas relacionadas con las nuevas
autoafirmaciones. Dicho de otro modo ensefia a practicar las afirmaciones que son realistas.

Existen dos tipos de pensamientos que sabotean sufilmente todos los intentos de autoafirmacion,
éstos son las metas personales y los mon6logos privados.

Las metas personales

El primer paso en el logro de la reestructuracion cognitiva es aprender a establecer objetivos
razonables; ya que se logra mas en menos fiempo, cuando se foman decisiones con anficipacion, de
lo que se propone realizar, asi como se va a conseguir. En general es mas facil modificar una
conducta problema cuando se determinan con exactitud los objetivos. Pero en el establecimiento de
dichos objetivos surge un problema, éste radica en el fipo de metas que se establecen. Antes de
mencionar algunas metas inadecuadas observaremos mas detenidamente lo que estas involucran;
determinando asi los elementos de un objetivo.
De este modo una meta, posee cuando menos dos partes: un componente activo y otro reactivo. El
primero es un objetivo en forma de caracteristica especifica de algo que se va a hacer; esbo es,
incrementar, disminuir, o eliminar algin comportamiento o pensamiento. Cada una de esias
opciones implica una accion. El elemento reactivo, posiblemente no tan conocido, en cada meta
tiene tres resultados posibles: puede lograrse, excederse o no alcanzarse en su totalidad; cada uno
de estos provoca una reaccion en las personas y afecta la manera de como se sienta con respecto a
si mismo.

Los abjetivos personales entonces, ejercen una influencia considerable sobre el comportamiento
asi como los sentimientos determinan una accion que involucra una reaccion.

En el logro de dichos objetivos se puede caer en algunos errores como son: fa frampa del
perfeccionismo, ya que si se establecen metas rigidas y perfeccionistas, las posibifdades de éxito
son menores, pues éste es el enemigo nimero uno de la solucion de problemas; ya que el fipo de
metas que se plantean son categorizaciones del tipo “nunca” o “siempre”, que son un reflejo de las
metas rigidas perfeccionistas de “todo o nada” y el exito aqui se mide precisamente es esos
términas, pues se esta pidiendo a si mismo un comportamiento perfecto, sin margen de error.

La determinacion apropiada de los objetivos, es una habilidad susceptible de aprender y el éxito en
el logro de los mismos radica en fijar objetivos que sean especificos, razonables y flexibles.

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 fraia de lograr.

Los mondlogos privados.
El objetivo de la reestructuracion cognitiva es el sustituir los pensamientos negativos por otros
mas adecuados. Ya que como se mencion0 anteriormente éstos van a impactar en el

comportamiento y los sentimientos.
Los monblogos negativos e inadecuados se dan frecuentemente como el ingrediente reactivo de
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una meta perfeccionista. Y la persona que lo lleva a cabo reacciona con resentimientos y depresion.
Ejemplo:

Una persona se refiere a su peso: Simplemente no es justo. Aqui estoy, muriéndome de hambre, y
hasta el momento, (después de tres dias) no he perdido ni medio kilogramo. Todas mis amistades
pueden comer lo que quieran; todo lo que yo como se convierte directamente en grasa. He
renunciado a mis alimentos favoritos.... jy qué he logrado con ello? Nada y probablemente no lo
haga. Nunca perderé nada, no importa cuanto més me esfuerce.
Exagerar los aspectos negativos de una situacion, a menudo se convierte en un impedimento para
la solucion efectiva de problemas. Es una caracteristica habitual de los pensamientos negativos.

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

Bien, lo eché a perder. Lo volvi a hacer. ;Cual es mi problema? Nunca hago nada bien. Todo lo
que emprendo termina de la misma forma. Nada de lo que hago funciona. No soy mas que un
fracaso. Sea lo que sea lo que se necesita, no lo tengo. Seré siempre un torpe gordinfion.

No es complicado comprender el porqué los sentimientos de depresion y autoderrota
acompafian al exceso de comida. Esta clase de monélogo garantiza la autodemota. Se puede
observar la insistencia sobre aseveraciones de caracter general tales como: “Soy un fracaso”; y
“siempre seré un forpe gordinflon”. La inferencia es una arraigada inadecuacion personal en vez de
una deficiencia conductual. Hablarse a si mismo sobre rasgos de caracter es injustificado y
autoderrotista; por lo que las caracteristicas personales no son faciles de cambiar, los
comportamientos si lo son.

Los soliloquios inapropiados no se limitan a las reacciones o -a los objefivos rigidos y poco
razonables; es posible que la persona sabotee sus propios esfuerzos al enfocar los monologos a los
rasgos de caracter, a los kilogramos, a las excusas de la comida efc., aqui el resultado siempre es el
mismo: |a platica inadecuada a si mismo confribuye al comportamiento inadecuado. EI mon6logo
inadecuado negativo conduce a los sentimientos de depresion. Las personas con frecuencia alta en
soliloguios negativos, tiene también una baja frecuencia de mondlogos positivos.

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

El primer paso consiste en detectar la aparicion de pensamientos tanio apropiados como
inadecuados; puede no ser tan sencillo como parece, requiere de practica y constancia. La
adquisicion del habito de examinar los pensamientos equivale a dar el primer paso para modificarios.
Una técnica para desarrollar esta habilidad es realizar un inventario mental siempre que se sienta
tentado, desanimado, o deprimido. Repasar lo que ha estado pasando en los Glimos minutos.

Una vez que se haya identfificado el pensamiento inadecuado, se evaluara si es razonable.
Ejemplo: “Estoy deprimido porque perdi solamente 250 gramos la semana pasada.... ;Qué fonteria
si necesité varios afios para aumentar estos kilogramos?. Ademas hay que pensar en
comportamiento, no en kilos, entonces se dira algo estimulante “Estoy progresando, lentamente pero
con seguridad”.

Cualquiera que sea el contenido especifico de los mondlogos privados, es susceplible de
modificacion, Identificando, evaluando y animandose esta secuencia de fres fases, con la practica
quiza sea un apoyo valioso para modificar los monologos privados (Ver anexo No.1y 2). (14)



Otros componentes que completan el fratamiento se mencionaran, pues ya han sido especificadas
en el apartado de autocontrol, éstas son:

1.- Resolucion de problemas

2- Educacion nutricional

3- Regulacion del ritmo de ingesta
4.- Control de estimulos

5- Ejercicio fisico

Tratamiento:

Este se lleva a cabo mediante sesiones semanales, con una duracion de 60 a 90 minutos y debe

manejarse una agenda estructurada; en cada sesion se revisan las fareas y los esfuerzos hechos
por los integrantes del grupo por modificar sus habitos relacionados con el comer, el ejercicio y los
pensamientos.
El tiempo es limitado y esto parece sostener mas la mofivacion al saber cuando empieza y cuando
termina el tratamiento. También se lleva a cabo en grupos cerrados en los cuales los parficipantes
inician y terminan el tratamiento juntos, se ha visto que son preferibles a los grupos abiertos en los
cuales el movimiento de nuevos miembros pueden entrar en cualquier momento del tratamiento. La
adicion de nuevos miembros después de las primeras semanas impide el desarrolio de la cohesion
del grupo y esto puede contribuir a la alta desercion que caracteriza a los programas que manejan
grupos abiertos. (15)

42 Aspectos Conductuales

En los escritos antiguos existen referencias de lo que actualmente denominamos modificacion de
conducta o terapia de la conducta; estos van desde la discusion de Pilinio el viejo sobre como
detener el alcoholismo al crear una asercion a la bebida, hasta Sdcrates, quien explica que los
hombres disfrutan las cosas placenteras y evitan las experiencias dolorosas.

Ya en el siglo XIX en Europa aumenta la influencia de la experimentacion e investigacion
cientificas. Dicho movimiento se extendié hasta Rusia, principalmente a fravés del manejo
neurofisiologico de Ivan M. Schenov (1829-1905). Este sugiri6 que la conducta podia explicarse por
medio de varios ‘refiejos del cerebro”. Y mantenia que los complejos reflejos que explicaban la
conducta se desarrollaban por medio del aprendizaje.

Distintos estimulos del ambiente se llegaban a asociar con los movimientos musculares; la
asociacion repetida de los estimulos con los movimientos musculares hacia que se volvieran
habituales.

Schenov proporcion6 dos contribuciones relacionadas entre si, a la investigacion conductual.
Creia que el estudio de los reflejos proporcionaba la base para la comprension de la conducta.
Segundo, defendia la aplicacion de los métodos objetivos de la fisiologia a los problemas de la
psicologia. El reconocimiento por parte de Schenov, de laimportancia de los reflejos y su fuerte
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defensa de los métodos objetivos de investigacion fueron muy importantes; puesto que influyeron
en ofros jovenes de su época entre ellos Ivan Paviov (1849-1936).

La investigacion de Paviov continué basicamente los puntos de vista de Schenov, utilizando los
métodos de la investigacion fisiologica para examinar el funcionamiento neurolégico. En su trabajo
sobre la digestion Pavlov investigo los reflejos que implicaban a las principales secreciones
glandulares; conduciendo una gran cantidad de investigaciones sobre la fisiologia del sistema
digestivo. En el proceso de su investigacion, en 1904 obtuvo el premio Novel de Medicina y
Fisiologia. Paviov se interesé en las sustancias secretadas por el sistema digestivo de un animal; en
las secreciones gastricas. Analiz6 la composicién quimica de los jugos digestivos, midi6 el iempo en
que eran secretadas durante el curso de una comida e intentd descubrir los mecanismos neuronales
que controlaban las respuestas fisioldgicas. Uno de esos jugos digestivos estudiado por Paviov fue
la saliva, que es la primera secrecion que hace contacto con cualquier alimento ingerido, encontrd
que las secreciones del perro empleado para su investigacion empezaban a menudo antes de que
se presentara el estimulo (por ej, comida), la vision de la comida o del experimentador que se
acercaba podia estimular las secreciones. Estas, se consideraba que se debian a la estimulacion
psiquica; que se referia a estados subjetivos del organismo; por lo que se abandond el trmino de
psiquica y fue reemplazado por el de reflejos condicionados (Paviov, 1903-1955).

La principal contribucion de Pavlov fue la de investigar objetivamente los refiejos condicionados;
defendio fuertemente el objetivismo en la investigacion criicando los rasgos subjetivos de la
investigacion psicologica (Pavlov, 1906). Demostré en su trabajo la importancia del aprendizaje en la
explicacion de la conducta animal y finalmente el modelo metodologico del trabajo conductual que
habia de seguirse. Su desarrollo del condicionamiento respondiente (o clasico) proporciond una
base conceptual para explicar la conducta que se ufilizaria como base para explicar y desamoliar
técnicas de tratamiento como es el caso de la desensibilizacion sistematica que ayuda a eliminar las
respuestas emocionales de temor y ansiedad, asi como en el tratamiento de las fobias, el
tratamiento de la enuresis noctuma, las conductas desviadas o indeseadas 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 investigacion fisiologica proporcionaron una alternativa a los métodos
infrospectivos, subjetivos de la psicologia. Asi el papel del aprendizaje adquiri6 una mayor
importancia en la explicacion de la conducta.

Pavlov, establecié relaciones en forma de leyes en el condicionamiento y proporciond afios de
investigacion sistematica, en los cuales se elaboraron numerosos procesos basicos.

Antes del desarrollo del conductismo, Thomdike inici6 una investigacion animal que empleaba
métodos de investigacion objetiva. Estaba interesado en como aprendian los animales nuevas
respuestas que no se encontraban inicialmente en su reperforio; entre sus experimentos, el mas
conocido es su trabajo con gatos que aprendian a escapar de una jaula para obfener comida.
Thorndike, notd que al situar un animal por primera vez en una caja-problema manifestaba
numerosas respuestas de lucha pero difusas; con el tiempo una de las conductas difusas disparaba
por azar el mecanismo liberador que abria la puerta permitiendo al animal escapar de la caja y
obtener una pequeiia cantidad de comida.

Thorndike observd que la conducta que liberaba al animal era una entre muchas que este
manifestaba en esa situacion. El animal al verse repetidamente sujeto a dicha situacion presentaba
cada vez menos conductas superfluas, hasta que, con el tiempo, practicamente solo manifestaba
las que habian tenido éxito. Asi por medio del ensayo y error los gatos se volvieron cada vez mas
habiles para escapar de la caja.

Basandose en su extensa investigacion en que mostraba la influencia de las consecuencias
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sobre la conducta y de la practica repetida, Thomdike formuld varias leyes del aprendizaje; siendo la
mas sobresaliente |a "Ley del efecto”, que sefialaba que las consecuencias satisfactorias fortalecian
el lazo entre un estimulo y una respuesta y que las consecuencias molestas debilitaban dicha
conexion (Thomdike, 1931), es decir, que los resultados o efectos de la conducta que tuvieron éxito
en el pasado debian consfituir una importante influencia para determinar las actuales tendencias
conductuales del animal.

Aunque las distintas leyes que Este. desamollé evolucionaron (Thomdike, 1932, 1933), la
importancia de las consecuencias posifivas para el fortalecimiento de la conducta permaneci6 y ha
tenido un constante impacto sobre los avances contempordneos del aprendizaje y de la
modificacion de la conducta.

El primero que adopt6 el condicionamiento Pavloviano y lo llevé a la practica fue John B. Watson,
1920, quien le dio la forma al conductismo. Sostenia que la psicologia era puramente objetiva y
experimental (Watson, 1914); es decir, debia de tener un campo de estudio que fuera independiente
del observador. Pensé que los datos sobre la conducta tenian valor por derecho propio y que podian
abordar distintos problemas de la psicologia, como son los pensamientos, las emociones, la
asociacion de ideas y los instintos, mediante métodos estrictamente conductuales. Considerando a
la conducta como una serie de reflejos. Su posicién tuvo un gran valor, puesto que sugin6 que la
compleja conducta humana podia investigarse estudiando los refiejos simples y sus combinaciones.

Uno de los personajes mas importantes en la aplicacion del condicionamiento operante fue B.F.
Skinner. En 1930, Skinner propuso una formulacion de la conducta que se desprendid de sus
observaciones del comportamiento de los animales en un modelo de experimentacion que inventd;
éste consistia en |a opresién de una palanca por una rata, en una caja disefiada especiaimente. Mas
tarde a ese experimento le llamaron la “caja de Skinner”. Los experimentos continuaron y utilizaron
palomas y el equivalente de la opresion de la palanca, el picoteo en un punto determinado.

Skinner en 1938, empezd a desarollar la conducta operante en una serie de estudios
experimentales, ademas de defender un tipo de aprendizaje para la explicacion de la mayoria de la
conducta animal y humana. Se asocié al enfoque del anélisis experimental de la conducta. Tendia a
rechazar la teoria, y a centrarse en la frecuencia o en la tasa de la respuesta, y a estudiar los
organismos individuales empleando disefios experimentales especiales que se apartaban de la
investigacion habitual (Skinner, 1938, 1950, 1953).

En cuanto a la teoria del aprendizaje posiblemente sea Skinner quien tenga el impacio mas directo
sobre la modificacion de conducia contemporanea, ya que después del desarrollo del conductismo
los distintos puntos de vista que se desamollaron y la investigacion que generaron, proporcionaron
los fundamentos de los enfoques generales y de las técnicas especificas en la modificacion de
conducta actual.

La combinacion de estos modelos tedricos sentaron las bases para el surgimiento de un nuevo
sistema, el del autocontrol, que no es una teoria sistematica tnica de la conducta humana, sino, un
grupo de técnicas y estrategias de terapia que tienen algunos propésitos comunes. El autocontrol se
refiere a aquellos procedlmaentos de terapia cuyo objefivo es ensefiar a la persona esirategias paa
controlar o modificar su propia conducta a través de distintas situaciones, con el propdsito de
alcanzar metas a largo plazo.

El enfoque del autocontrol reconoce la participacion activa del individuo en el proceso de terapia,
a fodos los niveles que comprenden la recoleccion de la informacion, especificacion del problema,
planificacion de la intervencion, la intervencion mismayy la evaluacion de los resultados.

Hay una serie de posiciones tedricas acerca del autocontrol. Uno de los primeros tedricos fue
Nelly (1955). Nelly empez6 con la analogia de la persona como cientifico individual. Que infenta
comprender, predecir y controlarse a si misma en su ambiente.
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Nelly pensaba que la forma de comprender a la gente era comprender su mundo Unico de
percibir y categorizar los acontecimientos. Sostenia que la gente desarrolla sistemas de constructor
interrelacionados que emplea para entender los acontecimientos y realizar predicciones sobre el
futuro.

Asi mismo, Julian Rotter (1954), ha contribuido de forma importante a la teoria del aprendizaje
social. Desarrollé un modelo de cémo la gente regula su conducta en funcidn de los valores y
expectativas que se asignan a los posibles resultados de una accion determinada. La singularidad
del individuo refieja la idea de que no es el valor objetivo, externo de una recompensa 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 determina la conducta, sino las expectativas del
individuo sobre la probabilidad de un resultado. Introdujo también el concepto de lugar de control
interno versus lugar de control extemo; asi la persona con un lugar de control intemo cree que los
resultados estan, generalmente bajo control y su responsabilidad personales. La persona con un
lugar de control externo cree que los acontecimientos se encuentran, en gran medida confrolados
por factores fuera de ella y de su control.

Bandura (1977), tomé el concepto de la valoracion personal de las probabilidades de los
resultados y afadio la idea de las evaluaciones personales sobre |a probabilidad de llevar a cabo la
respuesta, esto es, el decidir sobre una respuesta depende no solo del resultado esperado de la
respuesta, sino de la probabilidad de que la persona pueda realizar adecuadamente |a respuesta. Lo
primero consfituye la expectativa de los resultados y lo segundo la eficacia personal; ésta se refiere
a la estimacion por parte de la persona, de la probabilidad de acercarse a un objefo temido o de
aprender una habilidad nueva.

Walter Mischel (1968), afade la consideracion de que la gente es capaz de transformar y
manipular los significados subjetivos e ideograficos que dan a los individuos los estimulos. Gran
parte de su frabajo se ha centrado en la capacidad para desarrollar la gratificacion realizada con
nifios; afimando que los nifios pueden aumentar su capacidad para la demora cuando se les
ensefian estrategias como la distraccion o el fransformar mentaimente las iméagenes del objeto
deseado. Estas estrategias las adquieren los nifios de forma natural conforme maduran y desarmollan
el autocontrol. También la adquisicion de conocimientos de procedimiento sobre la planificacion, el
establecimiento de objetivos y la solucion de problemas se aifiade a su repertorio de competencias y
habilidades que pueden aplicarse a través de situaciones. Mischel, plantea que determinada
consistencia al abordar problemas puede también ser problematico, pues la fiexibilidad en vez de
rigidez del aprendizaje tiene que formar parte de los conocimientos de procedimientos adquiridos.

Kafner (1970, 1977), define el autocontrol en téminos de aquellas estrategias que emplea una
persona para modificar la probabilidad de una respuesta, en oposicion a las influencias externas
existentes.

El trabajo de Kafner se ha cenfrado en los procesos a los que se entrena a la gente cuando
quiere alterar su conducta, con la meta puesta a largo plazo. Cuando la gente se encuenira
insatisfecha con algin aspecto de su conducta por ejemplo come demasiado o fumar. Kafner divide
en fres este proceso: como es el autorregistro, la autoevaluacion y el autorrefuerzo.

Para Mahoney (1990), el autocontrol involucra un conjunto de habilidades complejas pero
susceptibles de ser aprendidas; ya que no es un rasgo de personalidad innato e inalterable. Asi,
investigaciones recientes han comenzado a identificar y refinar para la ensefianza de dichas
habilidades, pues hasta hace poco tiempo que el fenomeno del autocontrol ha sido objeto de un
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analisis cientifico y de una aplicacion controlada; produciéndose un gran auge de inferés de los
investigadores por el campo del autocontrol, por identificar los procesos de que se compone y por
encontrar medios eficaces de ensefiar a autocontrolarse.

En la Ulima década las investigaciones llevadas a cabo han indicado que la capacidad de una
persona para controlar sus propias acciones esta en gran medida en funcién de sus conocimientos y
control de los factores situacionales. Es decir, las capacidades de autocontrol estan esirechamente
relacionadas con la capacidad de una persona para discriminar pautas y causas en las conductas a
regular; esto es, claves o acontecimientos que preceden al hecho de comer en exceso.

Para ejercer el autocontrol el sujeto debe comprender qué factores influyen sobe sus actos y
como puede modificarlos para provocar los cambios que desea. Esta comprension requiere que el
individuo se convierta en una especie de cientifico de si mismo (Nelly, 1995); ya que frata con
problemas individuales muy intimos.

La mayoria de los tratamientos conductuales para la obesidad se basan en técnicas de
autocontrol, ya que dotan al individuo de habilidades que le permiten identificar y controlar su
propia conducta mediante la manipulacion de los antecedentes y consecuencias con los que
la conducta se relaciona funcionalmente.

A continuacion se vera que el autocontrol como proceso es muy complejo, ya que implica cinco
estrategias esenciales. Ademas de la inclusion de una linea base de tratamiento. (1)

421 LA AUTOOBSERVACION

La mayoria de la gente no esta enteramente consciente del grado en que ellos se ocupan de sus
conductas; puesto que las conductas habituales son auténticas, sin embargo cuando se les brinde
la oportunidad de observar su propia conducta cuidadosamente, suceden cambios impresionantes a
menudo, pues una observacion cuidadosa de una respuesta proporciona retroalimentacion al
individuo, la cual puede compararse con el criterio que el individuo cree que es el apropiado. Si la
conducta se desvia claramente de un estandar cultural o autoimpuesto, se empiezan a emplear los
procedimientos autocorrectivos hasta que se satisfaga un nivel aceptable de la conducta (Kafner y
Phillips, 1970). De este modo la autoobservacion se hace efectiva en tanto que inicia ofra accion por
parte del individuo. El acto mismo de la autoobservacion puede ser reforzante o punitivo (Homme,
1965).

Frecuentemente las personas obesas o con sobrepeso, desconocen las caracteristicas de
ingesta, por ello, se debe de adiestrar al sujeto en esirategias de autoobservacion de forma que
tome conciencia de las diversas maneras en que proyecta la conducta de ingesta y todos los
componentes implicados en la misma; para que el sujeto modifique su comportamiento.

Después de tomar una actitud alerta hacia el problema y de concretar su situacién general, el que
practica autocontrol recolecta la informacion que le permitira reconocer de forma objetiva las
variables implicadas en la adquisicion y mantenimiento de la obesidad, asi dicho autorregistro podra
proporcionar una vision general de los patrones de conducta que conducen a desequilibrio
energeético. A partir de éste procedimiento se obiendran datos referidos a la topografia de la
conducta de ingesta y a la actividad fisica, incluyendo informacion sobre la frecuencia de ingesia,
duracion de la misma, cantidad del alimento por ingesta, consumo calérico diario, ademas de las
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sensaciones y emociones durante la misma.
Se instruye al sujeto en el cumplimiento de los autorregistros ensefiandole a observar su
conducta y registrarla inmediatamente después de producida la ingesta.

422 AUTORREFORZAMIENTO

Se emplea cada vez mas como una técnica de autocontrol el proporcionarse uno mismo las
consecuencias punitivas o reforzantes. Se entrena al paciente para que se administre a si mismo las
consecuencias contingentes a la conducta y no a que reciba las consecuencias por parte de un
agente externo.

El registro principal para el reforzamiento es que el individuo este en libertad 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 determinada.

En la mayoria de las aplicaciones del autorreforzamiento se utilizan dos procedimientos
diferentes: El reforzamiento autodeterminado se da cuando el individuo puede determinar los
requisitos de la respuesta para una cantidad dada de reforzamiento o sea cuando entregar el
reforzamiento y la cantidad que se va a dar (Glynn, 1970). Y el reforzamiento autoadministrado,
cuando el individuo puede dispensarse a si mismo el reforzamiento por haber logrado un
determinado criterio de ejecucion, que puede o no haber sido autodeterminado. En este caso se
busca que se disminuyan los reforzamientos para los nuevos patrones de comportamiento que
produzcan no solo una pérdida de peso sino también su mantenimiento a largo plazo (Saldada,
1988).
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423

CONTROL DE ESTIMULOS

Una vez analizados los registros, se podran identificar aquellas situaciones o acontecimientos
que preceden diariamente al acto de comer; esto es, la modificacion de situaciones o estimulos
antecedentes que preceden a la conducta de comer.

La estrategia del control de estimulos esta disefiada para reestructurar el ambiente del sujeto con
problemas de peso, de forma que solo coma en presencia de un nimero limitado de indicadores.

A continuacion se mencionaran algunas estrategias dirigidas a modificar aquellas situaciones de
estimulos antecedentes que favorecen la aparicion de la conducta de ingesta, y estan relacionados
con situaciones de compra, almacenamiento, preparacion y consumo de los alimentos. Asi, ia
practica continuada ayudara al sujeto a tener control sobre su conducta de sobreingesta y por
consiguiente pueda reducir de peso.

Limitar la conducta de comer a un solo espacio de la casa

Establecer un horario fijo para las comidas

Eliminar distracciones durante la comida (no leer, ver tv. o hacer ofras actividades
mientras se come)

Planificar de antemano lo que se va a comer

Preparar las comidas cuando no se tenga hambre

Almacenar los alimentos peligrosos (de alto valor calérico) en lugares poco visibles
empleando recipientes opacos y que no estén al alcance de la mano

Disponer en casa de alimentos con bajo contenido calérico

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 solamente con
una lista preparada, no comprar nada que no esté en la lista, llevar dinero justo, ir a
comprar con el estdbmago lleno)

Comprar alimentos que requieran ser cocinados antes de consumirse

Si se come fuera de casa, seleccionar lugares que dispongan de una variada carta de
forma que los alimentos a consumir contengan valores caléricos adaptables a la dieta
recomendada
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424 MODIFICACION DEL ESTILO DE ALIMENTACION

La creencia no confimada de que los obesos tenian un esfilo de alimentacion diferente a las
personas con peso nommal condujo a Ferster y cols (1962) y Stuart (1967 y 1971) a proponer una
serie de estrategias destinadas a la modificacion del estilo de alimentacion.

La modificacion de los habitos en torno a la velocidad y cantidad de alimento por ingesta es uno
de los objetivos mas imporiantes de los programas conductuales; ya que el empleo confinuado de
las estrategias permitira mayor placer cuando realice la ingesta, coman en mas ocasiones con
sensacion fisiologica de hambre y reduzcan la cantidad de calorias que se ingieren por cada comida
realizada. Dichas estrategias se presentan a continuacion:

a) Aprender a comer despacio

- Poner los cubiertos en la mesa enfre bocado y bocado

- Contar las masticaciones que se realizan en cada bocado

- Prolongar la duracion de la comida, interrumpiendo unos minutos [a misma antes de
continuar

- Disminuir la cantidad de alimento por bocado, empleando cubiertos pequeiios

- Realizar |a siguiente secuencia: introducir una pequefia cantidad de alimento a la boca, dejar
los cubiertos en la mesa, masticar despacio y tragar el alimento antes de tomar 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 pequefios

- No comer nunca dos cosas a la vez

- Servir toda la comida en un solo plato, y refirar las fuentes de la mesa

- No comenzar con el plato siguiente sin haber refirado las sobras del anterior

- Aprender a comer dejando algo de comida en el plato

- Esperar cinco minutos antes de repetir plato

- Comer primero los alimentos preferidos, dejando los que no gustan para el final

- Refrasar el acto 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



425 ELECCION DE CONDUCTAS ALTERNAS
(Modificacion de cadenas conductuales)

Cuando el sujeto con problemas de peso ya ha aprendido a diferenciar los estimulos que
controlan su conducta al comer y ha practicado las estrategias tanto del control de estimulos como
las dirigidas a disminuir la velocidad de su ingesta, es necesario que desamolle respuestas
competitivas, altemativas a la conducta de comer, que pondra en practica cada vez que tenga la
necesidad de comer. Asi, se adiestrara para que identifique las cadenas conductuales de sus
episodios de comer y que elabore listas de actividades alternativas de distraccion de la conducta de
comer. A medida que el sujeto tenga dominio para realizar su conducta, se le adiestrara para que
aprenda a interrumpir la cadena en los primeros eslabones de la misma, llegando incluso a dar
conductas de evitacion (Craighead, 1985).

426 MANEJO DE CONTINGENCIAS DE REFORZAMIENTO

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

Existen diferentes formas de manejar las contingencias de reforzamiento entre las cuales estan:

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

Existen programas de autocontrol de la obesidad que se centran en el manejo de contingencias
para la modificacion de patrones comportamentales de alimentacion y de actividad fisica mas que en
la pérdida de peso. En estos programas, los contratos de contingencias que se estructuran
contemplan como metas terapéuticas, la modificacion de éstos patrones; por lo que la programacion
de dichas metas deben ser realistas y alcanzables para evitar el desanimo, falta de motivacion o
posiblemente el abandono del tratamiento (Saldaia, 1988).

Un contrato de contingencias fomenta un intercambio reciproco de reforzadores entre dos o mas
partes. En la mayoria de los casos, cada parte juega un papel activo en la relacion del contrato y
expresa un acuerdo con los términos del mismo firmandolo.

En el contrato de contingencias, se especificard el compromiso que el sujelo adquirira para
corregir los patrones conductuales errdneos, haciendo hincapié en la importancia del mismo.
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4.3 Aspectos Nutricionales

En los ultimos afios, la mayoria de los programas de tratamientos conductuales para la obesidad
han introducido como parte fundamental de los mismos la informacion y formacién sobre nutricion,
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 caracteristicas personales y estilo de vida, favoreciendo su
cumplimiento y por tanto, la pérdida de peso. Asi mismo se considera que el sujeto modificara sus
habitos alimentarios y conductas nutritivas, aspectos que facilitaran el mantenimiento de peso
perdido, en ausencia de la dieta; ya que la educacion nufricional es sefialada como esencial en
programas de control de peso (Atkinson, Russ, Ciavarella, Owsley y Bubas, 1984). Pues la falta de
atencion por la nufricion puede resultar en la pérdida de la delgadez asi como otros problemas
médicos.

Asi, la primera informacion que se les proporcionara a los participantes se relacionara con la
importancia de lograr una alimentacion adecuada, la cual consiste en proporcionar al cuerpo los
nutrientes que necesita para no solo estar en forma sino, ante todo, para vivir. Las tres principales
clases de nutrientes son las proteinas, las grasas, los carbohidratos, asi como las, vitaminas y
minerales, ya que un exceso o déficit en éstos puede conducir a carencias nufricionales importantes
que repercutiran en su salud. Ademas recibiran orientacion en la seleccion y preparacion de los
alimentos.

A continuacion se describiran brevemente dichos grupos alimentarios. (16)

LAS PROTEINAS.

El cuerpo humano esta hecho de proteinas, y los componentes de las células que impiden que
estas se desintegren y que les permiten realizar sus funciones, constan basicamente de proteinas.
Para una explicacion sencilla, podria decirse que cada tipo de proteina esta formado por una serie
especifica de “tabiques’, estos se denominan aminoacidos. El cuerpo humano necesita unos 22
aminoacidos para formar todas las proteinas de que se compone; en sus células se “fabrican™ 14
tipos de aminoéacidos, para los restantes, llamados aminoacidos esenciales, fiene que obienerlos de
la comida. Gran parte de la actividad quimica del organismo consiste en deshacer las series de
“tabiques” presentes en los alimenios y reordenarlas para formar otras series, es decir, ofras
proteinas.



LOS CARBOHIDRATOS

Los carbohidratos son los nufrientes mas menospreciados, pero proporcionan energia al organismo,
lo ayudan a regular la desintegracion de las proteinas y lo protegen de las toxinas.
La glucosa, por ejemplo, es el principal ‘combustible” del cuerpo humano, en cuyas células también
pueden utilizar ofros combustibles, entre ellos las grasas, la glucosa es uno de los carbohidratos
llamados monosacaridos, es decir, sustancias de sabor dulce, compuestas de una sola molécula.
Los polisacaridos, de los cuales el mas imporianie es el almidon, suelen denominarse
carbohidratos complejos y constan de muchas moléculas de monosacaridos, el organismo los
descompone en dos 0 mas carbohidratos simples. Se hallan en las frutas, verduras y gramineas y
son muy nutritivos, pues, ademas de los monosacaridos se componen de vitaminas, minerales,
proteinas y fibra. Los polisacaridos son relativamente lentos de digerir por eso quitan la sensacion
de hambre.

LAS GRASAS

Las grasas son parte indispensable de la alimentacion, pero no todas son saludables si se ingieren
en cantidad excesiva.

Todas las grasas comestibles se componen de acidos grasos: largas moléculas de carbono,
hidrbgeno y oxigeno; permiten obtener mas del doble de energia que los carbohidratos, y contienen
vitamina A, D, E, y K. El organismo necesita las grasas para crecer y restaurarse, y ademas las
almacena en los tejidos para mantenerse a una temperatura constante y para protegerse de la
intemperie y de las contusiones.

En nutricién la principal caracteristica de las grasas es su grado de saturacion, que se refiere a su
estructura molecular. Las grasas insaturadas no proporcionan tanta acumulacion de colesterol en la
sangre como las saturadas. Como el exceso de colesterol en la sangre puede causar trastornos
cardiacos, lo mas aconsejable es comer pocas grasas saturadas. En general se recomienda que la
ingestion de grasa se reduzca a un 30% del total.
Todas las grasas comestibles son una mezcla de acidos grasos saturados e insaturados, pero por lo
regular las de origen animal son mas saturadas que las de origen vegetal; las excepciones son las
cames de ave y el pescado, cuyas grasas tienden a ser insaturadas, y el aceite de coco, que aln
siendo de origen vegetal contiene abundantes acidos grasos saturados.

EL COLESTEROL

El colesterol es una sustancia cerosa y compleja que forma parte importante de las membranas
celulares. El organismo lo aprovecha también para producir vitamina D, hormonas, acidos biliares y
para formar tejido nervioso. Es transportado en el torrente sanguineo por las lipoproteinas, es decir,
proteinas que contienen lipidos o grasas. Segun ciertos estudios al aumentar en la sangre la
cantidad de colesterol, es mayor el riesgo de sufrir enfermedades cardiacas.
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El colesterol se encuentra en los alimentos, pero solo el 15 por ciento de todo el colesterol presente
en la sangre procede de la comida, lo cual significa que si se reduce al minimo la ingestion de
colesterol, de todas formas el efecto que ello tendra en la sangre sera casi insignificante dado que
en su mayor parte lo produce el propio organismo en el higado. Por otra parte, se considera que la
excesiva ingestion de grasas saturadas estimula la produccion de colesterol en el higado.

El tipo de lipoproteina que transporta el colesterol en el organismo desempefia un papel importante
entre los factores que hacen aumentar el riesgo de sufrir una trombosis coronaria. La mayor parte
del colesterol sanguineo se enlaza quimicamente a lipoproteinas de baja densidad, y este es el
peligroso en cuanto al estado de salud.

En cambio, otra parte del colesterol sanguineo se enlaza a lipoproteinas de alta densidad y parece
ayudar a prevenir las frombosis coronaria, por lo cual se considera que cuanio mayor sea su
presencia en la sangre, tanto mejor sera el efecto para la salud.

Desde el punto de vista de la alimentacion, lo que es conveniente hacer es fratar de que aumente
la cantidad de colesterol benéfico y se disminuya la de colesterol daiiino. Por ejemplo, si
habitualmente se ingieren entre 450 y 500 mg diario de colesterol, habra que reducir esa cantidad de
300 mg, que segin muchos cardiélogos es el limite maximo aconsejable. Para logrario bastara con
modificar la ingestion de huevo o visceras; ademas convendria hacer ejercicio, lo cual ayuda a
incrementar en cierta medida la cantidad de colesterol benéfico. Por ulfimo es recomendable
hacerse cada afo un analisis de nivel de colesterol 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, proteinas y grasas que no pueden producir por si mismo, 0 no en cantidad suficiente;
para satisfacer ésta necesidad de nutrientes hay que comer gran canfidad de alimentos. Por lo
general, cada alimento contiene varios nutrientes, pero no los contiene todos; ademas el tipo y la
cantidad de nutrientes contenidos en determinados alimentos pueden ser escasos. Por ejemplo, la
leche contiene proteinas, carbohidratos, calcio, fosforo, riboflavina y ofras vitaminas del grupo B y
vitaminas A y D, pero en cambio tiene muy poco hiermo y muy poca vitamina C. La falta de algin
nutriente no puede compensarse con una sobreingestion de otro.

Si la alimentacion es variada y equilibrada, bastara para obtener todos los nutrientes necesarios.
Asi, los alimentos pueden clasificarse de acuerdo al grupo alimenticio al que corresponden lo que
facilitara el equilibrio en la ingestion diaria.

ELPANY LOS CEREALES

Los alimentos pertenecientes a este grupo engordan mucho menos de lo que suele verse (lo que
engorda son los aziicares y las grasas que generalmente se le afiaden). Todos los alimentos de este
grupo contienen vitaminas B y hierro; y ademas si son del tipo “integral”, aportan al organismo fibra,
magnesio, zinc y acido folico.
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VERDURAS Y LEGUMBRES

El termino “verduras” se refriere no solo a las hortalizas de color verde sino a muchas ofras, como el
jitomate, el betabel, la col, los rabanos, el nabo, las cebollas, papas, zanahorias, efc. Por su parte, el
termino “legumbres” incluye los frijoles, habas, alubias, lentejas, garbanzos, y los ofros frutos o
semillas que crecen en vainas.

En general, nuestro pais es rico en ciertas legumbres pero bastante escaso en verduras, que
suelen ser relegadas a un segundo plano meramente decorativo en algunas ocasiones. Lo cierto es
que hay que comer muchas verduras para conservar una buena salud. Por ejemplo, las zanahorias y
el jitomate que contienen mucha vitamina A, al igual que las verduras de hojas grandes y de color
verde oscuro contienen también hierro y calcio. Por su parte, las hortalizas cruciferas, tales como la
col y el brocoli, parecen ayudar a prevenir ciertos tipos de cancer.

Por su parie las legumbres contienen carbohidratos, fibra, vitaminas C y B6, hierro y magnesio. El
frijol, los garbanzos y los chicharos secos contienen proteinas, acido folico, fosforo y zinc.

LAS FRUTAS

Todas las frutas, en especial los cifricos, contienen vitamina C, acido flico, potasio y otros
nutrientes; también, aportan calorias, sodio y grasas. Aquellas cuyas semillas y piel son comestibles
proporcionan bastante fibra.

CARNE, PESCADO Y HUEVO

Estos alimentos son muy ricos en proteinas, fosforo, niacina y, en menor canfidad hiemo, zinc y
ofros minerales y vitaminas B6 y B12. Algunas cames (la de puerco y cieros cortes de came de
res) contienen mucha grasa y calorias, pero otras (las aves) las contienen en cantidad moderada.

LA LECHE Y LOS LACTEOS

La leche, la crema, el yogurt, el queso y la mantequilla, son la principal fuente de calcio en la
alimentacion. También contienen bastantes proteinas y vitaminas A, B2 (riboflavina), B6 y B12. La
leche entera y sus derivados contiene mas grasas y calorias que la leche descremada y sus
derivados.



GRASAS, POSTRES PREPARADOS Y ALCOHOL

Aunque tentadores al paladar, estos alimentos contienen gran cantidad de calorias y casi nada
mas; en su ingestion deben apegarse a las necesidades caldricas de cada persona.

LAS VITAMINAS

Las vitaminas son sustancias que el organismo necesita para asimilar otros nutrientes, regular el
sistema nervioso y ayudar a la formacion del material genético y de las proteinas, los globulos rojos
y las hormonas. Como el cuerpo no puede producir ciertas vitaminas, y ofras las produce en
cantidad insuficiente, tiene que obtenerlas de los alimentos.

Dado que algunas vitaminas se destruyen por efecto de la luz natural y al guardar los alimentos,
estos deben ser tan frescos como sea posible; en particular, hay que evitar cocer en exceso las
verduras. Las vitamina B tiende a disolverse en el jugo de la came, por lo que es aconsejable no tirar
este sino ufilizarlo como salsa.

LOS MINERALES

Los minerales son sustancias inorganicas, que el cuerpo necesita para formar los huesos, dientes,
y glébulos rojos, para secundar las reacciones quimicas celulares y para regular los liquidos
corporales. Los minerales esenciales (o indispensables para la vida del organismo) se clasifican en
dos grupos: los microminerales calcio, cloro, magnesio, fosforo, potasio, sodio y azufre, de los cuales
se necesitan mas de 100 mg diarios y los microminerales- cobalto, cobre, fllior, yodo, hierro,
manganeso, molibdeno, selenio y zinc, entre otros-, de los que se necesitan encantidades diarias
muy pequeas.

Hay muchos comestibles a los que durante su elaboracion 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 alimentos especiales para bebés. Por ofra parte hay comestibles
que durante su elaboracion pierden algunos nutrientes que después vuelven a aiadirseles 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 tiamina.

En las (ltimas décadas los expertos en nutricibn han dejado de atender exclusivamente la
necesidad de establecer un tipo de alimentacion que permita prevenir las enfermedades debidas a
carencias nufricionales y, en cambio han hecho hincapié en el equilibrio y la moderacién, para
prevenir ciertos padecimientos degenerativos. Existe una tendencia general a insistir en que hay que
comer una diversidad de alimentos que proporcionan las cantidades indispensables de nutrientes y
de energia y que a la vez permita mantener el peso corporal dentro de margenes saludables. Se
aconseja comer alimentos ricos en almidén y fibra, evitar el exceso de grasa, colesterol, aziicar y
sodio, ingerir con moderacion las bebidas alcohélicas o suprimirlas por completo.

Estos lineamientos no hacen sino poner de manifiesto cuan lejos se esta del fipo de alimentacion
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optimo. Por lo regular, en la practica se observa una tendencia a comer demasiada grasa, sodio,
colesterol y aziicar y que en cambio se comen pocas verduras. En cuanto a bebidas, se prefieren los
refrescos a los jugos de frutas o la leche, y por lo que se refiere a la fuente de proteinas, se tiende a
comer poco pescado. A los nifios se les permite comprar toda clase de golosinas y alimentos
“chatarra”, en vez de ensefiarles a preferir fruta o algin lacteo o algin bocadillo realmente nutrifivo.
Es evidente que en muchas ocasiones comemos no para alimentamos sino para mitigar el hambre,
incluso con adversas consecuencias monetarias puesto que los alimenfos chatara no son
precisamente baratos. Lo que se denomina alimentacion sana es el resultado de todos los
descubrimientos y adelantos que en materia de nutricion se ha logrado a pariir de la segunda
guerra mundial; su proposito es fomentar el crecimiento, la salud, la actividad fisica, Ia vitalidad y
reducir al minimo el riesgo de contraer alguna enfermedad relacionada con las deficiencias y los
excesos en |a alimentacion.

Para que un adulto sano obtenga todos los nutrientes y la energia que necesita, es conveniente
que consuma todas las raciones debidas de cada grupo de alimentos.

Asi, para llevar a cabo una adecuada alimentacion, ademas del balance de alimentos, es
conveniente tomar en cuenta otros aspectos como son:

Variedad

Cuanto mayor sea la variedad de alimentos, menor sera el riesgo de enfermar 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 alimentacion.

Equilibrio

Para mantener el peso corporal 6ptimo es muy importante equilibrar |a ingestién de alimentos en
proporcion a la energia que el organismo produce. También debe de existir un equilibrio entre los
nutrientes que se ingieren, es decir, las grasas, los carbohidratos 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.

Moderacion

La moderacién en el comer debe ser un habito. Los especialistas han sefialado que la mayoria de
las personas les haria bien reducir la ingestién de calorias, grasas, colesterol, aziicar y sal. Por ofra
parte, se ha demostrado que no existe ninguna ventaja en comer mas proteinas de las necesarias;
ni se desarrollan por ello misculos mas grandes ni mejora el desempefio atiético de una persona. Y
que la demasia de proteinas no parece tener efectos perjudiciales, el exceso de ciertos minerales y
vitaminas si puede llegar a ser dafiino para el organismo.

Lafibra

Antes se decia que era “puro bagazo”; pero lo cierto es que la fibra vegetal es necesaria para lograr
el equilibrio alimentario. Beneficia al aparato digestivo, ayuda a prevenir el estrefiimiento y reduce el
riesgo de sufrir hemorroides; ademas, tal vez la fibra ayude a prevenir ciertos canceres y ofras
enfermedades del aparato digestivo.
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La fibra es parte de los alimentos de origen vegetal que el estdbmago del hombre no puede digerir,
y cuya digestion se realiza parcialmente en el intestino. Existen varios tipos de fibra, y para
aprovecharlos todos hay que comer muy diversos alimentos; en general, casi toda la fibra que
comemos proviene de los cereales enteros, las frutas y las verduras (sobre todo, la piel de estas).
Los especialistas aconsejan comer fodos los dias de 25 a 35 gramos de fibra. Dependiendo de la
complexion de la persona: la mejor forma de conseguirlo consiste en comer varias veces al dia
alimentos que la contengan en abundancia. Los complementos de fibra sola no reportan ninguna
ventaja y es preferible evitarlos, a menos que el médico los haya prescrito. Todos los expertos
concuerdan en que la mayoria de las personas necesifan comer menos grasas, menos sodio
y menos azicar.

Azihcar

Es muy comin comer azlicar en exceso; en su mayor parte, se frata de la sacarosa, es decir, del
azicar que en fodos los hogares llena las azucareras y cuya ingestion es facil de medir. Pero
también se ingiere una buena cantidad de edulcorantes “ocultos” en muy diversos alimentos; los
fabricantes de comestibles no pierden de vista que a casi fodo el mundo le gustan los sabores
dulces, y por eso los alimentos procesados tienden a contener demasiada azicar, no solo se trata
de los productos mas obvios, tales como las memmeladas, cajetas, galletas, pasteles, helados,
jarabes, refrescos y cereales, sino también de las frutas y verduras en conserva y de las sopas,
salsas y jugos enlatados.

Para estar sano no se necesita consumir az(car, pues la glucosa que el organismo requiere la
obtiene de muchos otros carbohidratos. Ademas la mayoria de los comestibles hechos a base de
azicar tienen muchisimas calorias y muy pocas vitaminas y minerales mientras que los alimentos
naturales ricos en aziicares suelen contener otros nutrientes.

Grasas

Son muchos los cardiélogos y cancerblogos que aconsejan que las calorias proporcionadas por las
grasas no excedan del 30% del fotal que se obtiene en los alimentos. Por ejemplo, Si una persona
ingiere 2500 calorias diarias, lo 6ptimo es que consuma unos 83 gr. de grasas, o el equivalente a
siete cucharadas de mantequilla; si ingiere 2000 calorias diarias; no debe de comer mas de 67 gr.
De grasa, y si solo ingiere 1500 calorias, su ingesta de grasa debe reducirse a unos 55 gr. De
mantequilla. Para logrario no se necesita dejar de comer ciertos alimentos que por cierto, pueden ser
los mas apetitosos, sino comerlos con menos frecuencia y en menos cantidad.

Pero al reducir la ingestién de grasas se debera aumentar proporcionalmente la cantidad de calorias
que se obtiene de los carbohidratos complejos, como los contenidos en comestibles de harinas
integrales y en los cereales, verduras y frutas, que ademas de energia aportan diversos nufrientes y
fibra vegetal.

Las calorias
Estamos acostumbrados a pensar en los alimentos en términos de sabor, 0 de cuan facil o

complicada puede ser su preparacion; pero es bueno habituarse también a pensar en términos de
cuanta energia es capaz de proporcionar al organismo cada alimento, energia que se mide en
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calorias. El valor energético varia mucho de un alimento a ofro (y por consiguiente, varia
proporcionalmente su valor en calorias), segun la cantidad de sustancias energéficas que cada uno
contenga. Las calorias por gramo; los carbohidratos como el aziicar, el almidon y la fécula aportan
casi la mitad de las grasas: cuatro calorias por gramo, y este es también el valor calbrico de las
proteinas. Y el alcohol, siete calorias por gramo, el agua, |a fibra, las vitaminas, los minerales y otros
componentes de los alimentos, como son los saborizantes, los colorantes y los conservadores, no
tienen ningln valor calérico.

Cuando se dice que un alimento tiene mucha densidad calbrica significa que proporciona muchas
mas calorias en relacion a su peso, la mantequilla el alcohol y el chocolate tienen mucha densidad
calérica; en cambio, las zanahorias y la lechuga, que contienen mucha agua, tienen poca densidad
calorica.

Las calorias y el peso corporal

Para que el peso corporal sea constante, hay que equilibrar |a ingestion diaria y el consumo
energético. Si una persona consume mas energéticos que los que consume o gasia su organismo
acumulara en fora de grasa el remanente, por cada 3500 calorias remanentes (es decir no
uilizadas por el organismo) se acumula alrededor de 0.5 Kg., de grasa. Por ofra parte, si la persona
consume o gasta mas energia que la que requiere su organismo utilizara los energéticos de que
estan formadas las células y adelgazara. La cantidad de calorias que se necesitan para mantener
constante el peso depende de la edad, estatura, el tren de vida, la complexion y los factores
hereditarios.

Liquidos

El agua es un elemento indispensable en la alimentacion: el cuerpo la necesita para desempefiar
todas sus funciones y para mantenerse fresco. Alrededor del 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 eliminacién de agua se equilibran, ésta permanece en
donde debe estar y casi todo ello ocurre de forma automatica. El hambre y la sed regulan la
ingestion de agua y minerales y los rifiones regulan su eliminacion. Los complejos mecanismos
fisicoquimicos 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 parte del
sodio permanece fuera de las células, la mayor parte del potasio, dentro de ellas.

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

Es raro que el organismo padezca por falta de agua. Los atletas y quienes hacen ejercicios
vigorosos pierden sodio, potasio, y cloro, ademés de agua pero por lo comun la alimentacion normal
permite reponerlos; asimismo, los rifiones tienen la capacidad para regular los niveles de agua,
sodio y potasio en la orina cuando la ingestion de dichos elementos sufre alteraciones o cuando se
suda intensamente. No se necesita tomar pastillas de sal, ni bebidas, polvos o alimentos especiales
para deportistas; en realidad, aun cuando dichos productos son duices y apagan la sed, tienden a
hacer que la persona beba menos agua lo cual es mas perjudicial que benéfico. Si una persona
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bebe demasiada, agua no fiene porque inquietarse: los rifiones se encargaran de eliminar el exceso;
ademas, en realidad no engorda puesto que no contiene calorias. En cambio, los refrescos, las
bebidas alcoholicas, las limonadas, los jugos y las malteadas son muy ricos en calorias.

A veces las diefas alteran el equilibrio de los liquidos corporales, las diefas drasticas para
adelgazar, por ejemplo, engafian al hacer que el cuerpo pierda agua, pero solo por corio fiempo. Las
bebidas alcohdlicas, el café, el té y algunos refrescos hechos a base de cola producen cierio efecto
diurético que, en casos extremos, puede provocar deshidratacion al afectar el sistema
cardiocirculatorio y dificultar la eliminacion del calor corporal excesivo, la deshidratacion grave ocurre
cuando el cuerpo pierde mas de 20% de su peso; hace que aumente la temperatura corporal y la
frecuencia cardiaca y provoca fatiga, apatia y mal desempefio fisico.

De éstas dos aproximaciones y tomando en consideracion el aspecto nufricional, se derivan tanto

el programa Cognitivo-Conductual llamado Modificacion de Habitos alimenticios, como el programa
nutricional, que seran descritos a continuacion:
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44 PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL

El objetivo en la modificacion de habitos alimentarios, es que a través de técnicas cognitivo-
conductuales se adquiera una conducta de autocontrol que permita la reduccion de peso y el
mantenimiento del mismo. Para ello se cubriran los siguientes objetivos

—

o~

9.

El enfrenamiento en el empleo de autorregistros a través de la autoobservacion

Habilitar al paciente a fin de ubicar estimulos discriminativos asociados a sus habitos de
alimentacion

Capacitar al paciente en el manejo de informacion nufricional a fin de que pueda ser capaz
de realizar sus planes de alimentacion por si mismo

Determinar el estilo de comer del paciente

Instruir al paciente en el campo de sus pensamientos y emociones asociados a la conducta
de comer

Adquisicion de informacion para el manejo de contingencias relacionadas con los habitos de
alimentacion del paciente

7. La realizacion de planes de alimentacion por parte del paciente en asesoria con el terapeuta
8.

Habilitar al paciente en estrategias de deteccion y solucion de problemas relacionados con
los habitos inadecuados de alimentacion

Organizacion de programas de acfividad fisica, que permitan al paciente el control enire
ingestion calorica y empleo de las mismas

10. Revision peribdica de avances en el logro de metas parciales para llegar al peso ideal
11. Analizar el avance de conductas adecuadas

Dicho programa tiene una duracion de 21 semanas, de una hora por sesion. A su vez el
programa se divide en cinco fases; la de exploracion, adquisicion de conductas |, mantenimiento
|, adquisicion de conducta Il, mantenimiento Il. Dichas fases se describen a confinuacion:

FASE DE EXPLORACION

Consta de dos semanas de duracion; en la primera sesion:

1.

Eall S

Se obtiene la informacion cerca de los antecedentes médicos individuales y familiares del
paciente
Deteccion en la historia previa del paciente de los intentos relacionados con la pérdida de

peso
Elaboracion del expediente que contenga datos generales del paciente
Establecer fecha de nueva cita
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3.

—

4°

M’ =

s~ W

5.

—

2*. SESION

Introducir al paciente por parte del terapeuta a los lineamientos generales del programa
Obtencion del peso, talla y medidas corporales del sujeto al inicio del programa
Determinar el grado de obesidad y establecer el peso meta

Entrenar al sujeto, a fravés de indicaciones elementales, para realizar autorregistro del que,
cuando, cuanto, en donde y por qué come, durante la siguiente semana

Determinar los lugares relacionados con el acto de comer

ol o

o

FASE DE ADQUISICION DE CONDUCTA |

La duracion es de cuatro semanas

SESION (1* Semana)

Habilitar al paciente para que sea capaz de definir un estimulo discriminativo
El paciente debera identificar los estimulos discriminativos de su entorno
asociados con su conducta de comer

Capacitar al sujeto en el manejo de informacion en el area nutricional (Tablas
caloricas y medidas convencionales de los alimentos habituales), a fin de que
pueda ser capaz de realizar sus planes de alimentacion por si mismo

SESION (2* Semana)

Determinar el "Estilo de comer del sujeto”

Modificar el “Estilo de comer” del paciente a través de indicarle que realice pausas
entre bocado

Identificar cual es el pensamiento que antecede a la conducta de comer, asi como
el pensamiento previo al dejar de comer

Determinar un lugar especifico para ingerir alimentos

El paciente adquirira un manejo en la equivalencia calérica de los alimentos que
ingiere

SESION (3* Semana)

Determinar cadenas de comportamiento que lleven al sujeto a comer
Establecer acciones altemativas que permitan eliminar o sustituir eslabones de
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las cadenas de comportamiento que llevan a la ingestion de alimentos
3. Incrementar el control de conductas adquiridas en las semanas previas (lugar
designado, conductas concomitantes al estilo de comer, equivalencias caldricas)

6* SESION (4* Semana)

1. Habilitar al sujeto en estrategias de deteccion y solucion de problemas relacionados
con los habitos inadecuados de alimentacion

2. Analizar el avance en cuanto a las areas del programa en funcion de registros de
conductas adecuadas

3. Revision peritdica de avances en el logro de metas parciales para llegar al peso
ideal

FASE DE MANTENIMIENTO |

Duracion cinco semanas (de la 1* ala 5°.)

1. Practicar durante 5 semanas las conductas y comportamientos que ha adquirido
el paciente en cuanto a sus héabitos alimentarios
2. Revision periédica del avance en el logro de metas parciales para llegar al peso ideal

FASE DE ADQUISICION DE CONDUCTAS I
Duracion de cinco semanas

12* Sesion (1 Semana)

1. Habilitar al sujeto en técnicas de planeacion que le permitan analizar sus
pensamientos acerca de la comida y las circunstancias en que se come;
de manera que sea capaz de evitar el comer en forma impulsiva

2. El paciente realizara planes diarios de alimentacion con la asesoria del terapeuta

13* SESION (2*. Semana)

1. El paciente sera capaz de controlar los estimulos discriminativos asociados al
acto de comer, a través de eliminarios

2. Elsujeto realizara ejercicios donde se analice la relacion que existe entre la
ingestion de alimentos, su contenido caldrico y la forma en que estos pueden ser
empleados a través de actividad fisica

107



14

|
2.

15°

—

16°

SESION (3*. Semana)

El paciente sera capaz de realizar un programa de actividades fisicas que
permitan al sujeto el control entre ingestion calorica y empleo de las mismas

El sujeto ejecutara ejercicios sobre técnicas de control de estimulos,
identificando y eliminando aquellos de su medio ambiente que le lleven a incurir
en habitos inadecuados de alimentacion

El paciente elaborara planes de alimentacion diarios a fin de determinar sus
menus de comida

SESION (4* Semana)

El paciente podra elaborar planes de alimentacion en forma individual

El sujeto podra describir la importancia de debilitar la fuerza de los estimulos
externos que se convierten en sefiales para comer (bocadillos y dias de fiesta)

El participante enumerara los beneficios de incrementar el gasto de energia, para
quemar mas fejido adiposo.

SESION (5°. Semana)

Se realizaran nuevos ejercicios en que se manifiesta el concepto de control de
estimulos extemos; (bocadillos o antojos y fiestas)

Habilitar al sujeto para lograr la obtencion del apoyo de su medio ambiente:
familiares, amigos y compaiieros

FASE DE MANTENIMIENTO Il (DE LA 1* ala 5® Semana)
El paciente repetira ejercicios de todos y cada uno de los comportamientos que
se han tratado de introducir en las semanas anteriores.

El sujeto recibira todo un programa de reforzamiento por parte del terapeuta en
cuanto al mantenimiento de conductas adquiridas
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45 PROGRAMA NUTRICIONAL

Este programa fue fundado por Luis Prieto Hemandez en 1992, con el propésito de brindar un
servicio de nufricion a la comunidad, basado en regimenes alimentarios especificos para cada
persona, tomando en cuenta las preferencias alimenticias, asi como las necesidades organicas de
cada paciente.

De ésta forma, instruir al paciente para llevar una alimentacion sana, mejorar su estado de salud,
rendimiento y prevenir enfermedades cronico degenerativas; ofreciendo programas nufricionales
para personas sanas o con cualquier padecimiento ligado con la nutricién. Brindando programas
especiales a las personas en estados vulnerables, fales como mujeres embarazadas, nifios y
ancianos; asi como a personas que requieran un plan alimenticio obligado, tales como diabéticos,
obesos, hipertensos efc.

El principal objetivo del tratamiento es ayudar a los pacientes a alcanzar un estado optimo de
salud a través de su participacion activa en un programa de alimentacion seguro y equilibrado.

El Tratamiento se integra con los siguientes programas:

Control de peso

Educacion alimentaria

Reduccion de grasa corporal

Prevencion de enfermedades relacionadas con la alimentacion
Apoyo nutrimental en el control de padecimientos y enfermedades
Apoyo a nifios sanos y con problemas de alimentacion

Apoyo nutricional a mujeres embarazadas.
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5.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con los avances médicos y tecnol6gicos, cada vez se tiene mayor conocimiento de las causas y
tratamiento de la obesidad y sobrepeso; surgiendo de dichos avances una gran variedad de
productos reductivos como pastillas que encapsulan la grasa, geles y aparatos que prometen que
en un breve lapso de tiempo se perdera peso, asi se ha llenado el mercado de consumo de un
sinnimero de éstos productos, sin embargo ninguno de estos garantiza la perdida permanente del
mismo. Por ello, es de suma importancia el tener mayor conocimiento acerca de los tratamientos
nutricionales y conductuales asi como de los factores emocionales que influyen en el desarrolio del
sobrepeso. Por lo que, en la presente investigacion se planted conocer y comparar dos
tratamientos, uno Cognitivo Conductual y el otro nutricional, esperando observar la efectividad en la
reduccion de peso.

52  PREGUNTA DE INVESTIGACION

De los Tratamientos Cognitivo Conductual y Nutricional, ;Cual es mas efectivo en la
reduccion de peso?

53  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

- Observar que tratamiento es méas efectivo en la reduccion de peso
- Conocer el perfil de personalidad
- Observar si existe depresion y ansiedad

54  HIPOTESIS
a) Hipétesis Conceptual

El tratamiento cognitivo conductual, Es un programa que combina tanio Ila
reestructuracion de los pensamientos irracionales que el sujeto fiene en relacion a si mismo y
a sus problemas de sobrepeso; y por otro lado, la aplicacion de estrategias cuyo objetivo es la
modificacion de hébitos y estilo de alimentacion, que al ponerias en practica se incorporaran
al repertorio conductual, logrando asi, que quienes se sometan a dichas modificaciones
logren llegar al peso deseado.

Tratamiento Nutricional: Consiste en la aplicacion de un régimen dietético
personalizado basado en la restriccion calorica cuya finalidad es que el paciente aicance su
peso ideal.

b) Hipétesis de Trabajo

H1: El tratamiento cognitivo conductual es mas efectivo en la reduccion
de peso que el tratamiento Nufricional

H2: El tratamiento Nutricional es mas efectivo en la reduccion de peso que
El tratamiento Cognitivo Conductual

111



H3: El grupo Cognitivo Conductual presenta depresion y ansiedad a
Diferencia del grupo Nutricional

H4: El Grupo Control presenta depresion y ansiedad en comparacion al
Grupo Cognitivo Conductual

55 VARIABLES
VD: Sobrepeso

VI: Tratamiento Cognitivo Conductual
Tratamiento Nutricional

5.6 DEFINICION DE VARIABLES
Definicion Conceptual de Variables

- Sobrepeso: Se define como sobrepeso a la existencia de un indicede ~ Masa Corporal
(IMC) mayor de 27 y menor de 30, en poblacion general.

-Tratamiento Cognitivo Conductual: Tratamiento cuyo objetivo es la reestructuracion cognitiva,
ademas de la modificacion conductual, en los problemas de peso.

-Tratamiento Nutricional: Plan constituido por un régimen basado en la restriccion calérica, cuya
finalidad es la de reducir de peso a la persona que se somete a dicho fratamiento, éste esta
integrado por régimen nutricional personalizado y disefiado por el nutridlogo.

Definicion Operacional de Variables

- Sobrapeso: es el peso que se encuentra por arriba del 27 y menor del 30 % del indice de Masa
corporal, el cual se mide dividiendo el peso en kilogramos, enfre la estatura al cuadrado. Una vez
realizada la operacion se busca en las tablas de IMC. (Ver anexo 2).

- Tratamiento Cognitivo Conductual: Es un programa cuyo objetivo es el de modificar habitos de
alimentacion, asi como los pensamientos que posean los participantes con sobrepeso para reducir
el mismo.

-Tratamionto Nutricional: Plan constituido por un régimen basado en la restriccion del consumo
caldrico, con la finalidad de reducir de peso a la persona participe del programa.
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5.7 MUESTRA

La muestra total se selecciond al azar, y estuvo constituida por cuatro grupos en donde: el grupo
Cognitivo Conductual (experimental [) estuvo conformado por diez mujeres pertenecientes a la
facultad de psicologia de la UNAM siendo todas muijeres, el grupo Nutricional (Experimental [l) con
mujeres con sobrepeso. En el grupo (Control I) hubo 5 hombres y cinco mujeres todos con
sobrepeso. El grupo control Il lo conformaron cinco mujeres con sobrepeso y cualro mujeres
delgadas. La edad de todos los participantes fiuctu6 entre 19 y 50 afios, y escolaridad minima de
bachillerato.

58 MUESTREO

El tipo de muestreo fue al azar
59 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo
510 DISENO DE INVESTIGACION

Transeccional descriptivo

5.11 INSTRUMENTOS DE MEDICION

- INVENTARIO MULTIFASICO DE LA PERSONALIDAD

El Inventario Multifasico de la Personalidad MMPI, Minnesota, es un instrumento psicomeétrico,
consta de 550 frases y 16 repefidas, incluyendo una gran variedad de temas. Si bien la
construccion inicial del MMPI, fue en el ambito clinico, en la actualidad su uso se ha generalizado en
diversos campos de la psicologia.

Existen dos formas de aplicacion, siendo mas generalizada la forma de cuademillo.

Se recomienda aplicar la prueba en general a partir de los 16 aiios, o a sujetos que hayan cursado
por lo menos 6 afios de escolaridad en forma exitosa.

Las instrucciones para el sujeto aparecen en el cuademillo de preguntas. Las frases seran
contestadas en 1 de 3 categorias: Cierto, Falso, No puedo decir.
Para poder realizar la interpretacion del inventario, hay que tomar en consideracion dos aspectos
fundamentales: Una parte Cuantitativa y ofra cuantitativa: Ya contestadas las frases se vacian los
datos naturales en una hoja llamada perfil, automaticamente se convierien los puntajes a puntajes
normalizados T, donde es posible apreciar la altura de las escalas. Y en la parte cualitaiva, en
donde se interpretan los rasgos de personalidad de acuerdo a la elevacion de las escalas, las
cuales se mencionaran brevemente a continuacion.
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El inventario consta de 4 escalas de validez:

No puedo decir: Esta escala consiste en el nimero de frases que se han dejado sin contestar,
incluyendo también aquellas que han sido contestadas como cierto y falso al mismo fiempo. La
causa mas frecuente para dejar sin contestar un gran nimero de reactivos es la incapacidad del
sujeto para comprender las preguntas, Se reconoce como segunda causa la falta de colaboracion a
contestar la prueba, Ofros factores pueden ser la suspicacia, depresion y defensividad, es
importante insistir en que se debe dar una respuesta. Se acepta un margen de 10 respuestas sin
contestar.

La escala L: Consta de 16 frases y es el segundo indicador de validez. Esta escala esta disefiada
para identificar los intentos deliberados o intencionales para evadirse de dar respuestas en forma
honesta y franca. Cuando el examinado quiere dar una impresion en extremo favorable de si mismo
obtendra una puntuacion elevada en esta escala. Una puntuacion mayor a T 60 son claros
indicadores de una distorsion prepositiva por parte del examinado.

Escala F: Es el tercer indicador de validez, se le conoce también como escala de frecuencia o
confusion: Consta de 64 reactivos; esta disefiada para detectar los modos atipicos o desusuales de
contestar a la prueba. Son reactivos que raramente son contestados en la direccion significativa por
las personas nomales.

Aparecera alta esta escala en los protocolos de sujetos que por alguna razén intentan aparecer mal,
dar una imagen desfavorable de si mismos o que pretenden fingir disturbio emocional.

En general en personas normales, elevaciones moderadas sugieren formas poco usuales de
responder a los estimulos, poco convencionalismo o individualismo en ofros aspectos de la conducta
de la persona.

Escala K: La escala consta de 30 frases opera como escala de correccion de las escalas clinicas 1
(Hs), 4 (Dp), 7 (Pt), y 9 (Ma), pero también como indice de ciertas caracteristicas de personalidad.

La primera implicacion que puede darse a los valores de esta escala es la actitud con la que el
examinado tomo la prueba; la segunda implicacion puede ser una clave del ipo de persona que es,
obviamente estas inferencias no se dan de forma aislada, es decir, que la persona emprende la
tarea de autodescripcion en una forma determinada por la clase de persona que es, rasgos de
conducta, nivel socioeconémico, la situacion en que se coloca a si mismo, el propdsito por el que
realiza el examen.

En personas normales con una K elevada se les describe como emprendedoras, ingeniosas,
dinamicas, enérgicas, racionales, con mucha iniciativa, pero suelen ser dificiles en la enfrevista. Las
personas con K baja se encuentra en sujefos clasificados como desconfiados, inhibidos,
superficiales, sumisos ante figuras autoritarias, sus mecanismos de defensa son inadecuados y
ofrecen un cuadro de incapacidad de personas indefensas.

Escalas clinicas:
1 Hipocondriasis (Hs)
Esta escala, con 33 reactivos, es la primera de la llamada “friada neurdtica™; fue disefiada para medir
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caracteristicas de personalidad relacionadas al patron neurdtico de la hipocondriasis. Las personas
de este grupo muestran una preocupacion anormal por sus funciones corporales. Su sufrimiento y
preocupacion, con algunos sintomas fisicos tipicos que son altamente persistentes, ain en contra de
la evidencia de no tener un origen 0 causa organica. El cuadro tipico de la hipocondriasis incluye
también egocentrismo, inmadurez, falta de “insight” en el origen emocional de sus preocupaciones
con el proceso somatico.

Escala 2 Depresion (D)

La segunda escala tanto clinica como de la friada neurotica, con 60 reactivos, se establecio en forma
empirica para medir el grado o profundidad del sintoma clinico del patron depresivo, que se
caracteriza generalmente por pesimismo hacia el futuro, sentimientos de desesperanza o indignidad,
lentitud en el pensamiento y la accion, frecuentemente por preocupacion ante la idea de la muerie o
el suicidio.

Escala 3 Histeria (Hi)

Esta escala, la tercera clinica y la ultima de la friada neurética, con 60 reactivos, fue desamollada
para la identificacion de pacientes que utilizan defensas neurdticas, histeria de conversion. Estos
pacientes acuden a sintomas fisicos como medio para resolver dificultades, conflictos o evitar
responsabilidades y madurez. El desorden fisico puede, en ocasiones, aparecer solo bajo estados
de presion y en ofras circunstancias la incapacidad no resulta claramente demostrable.
La escala 3 tiene dos componentes distintos:

1. El relacionado con los malestares fisicos y altamente correlacionado con la escala 1.

2. El 2° componente, llamado por algunos autores como histeria sutil, que puede significar la
sobrecompensacion o rechazo de la posibilidad de que el individuo esté cayendo en un cuadro
neurdtico y realiza el intento de aparecer como excelentemente socializado, con represion de
elementos depresivos.

Escala 4 Desviacion psicopatica (Dp)

Esta escala, con 50 reactivos se desarollo para identificar un subgrupo de personas con
caracteristicas amorales y asociales y personalidad psicopatica. Los hechos relevantes de este
patron de personalidad incluyen desacuerdos repefidos y flagrantes de las costumbres sociales y
morales; ienen inhabilidad para beneficiarse de experiencias penales pasadas y muesiran repetidas
dificultades de este tipo. Emocionalmente sombrios en su relacion con los demas, particularmente
en el &rea del afecto y del sexo, ya que se encuentran relativamente libres de confiicto y ansiedad.

Escala 5 Masculino/Femenino (Mf)

Esta escala con 60 reactivos, se disefio para explorar los intereses y acfitudes del sujeto
pertenecientes a caracteristicas propias de un sexo u otro asi como; identificar hechos de la
personalidad relacionados con el desorden de inversion sexual masculina. Este sindrome es ofro
subgrupo homogéneo de la categoria general de personalidad psicopatica, en algunas ocasiones
se llamado sexualidad patologica, Las personas con este patron de personalidad frecuentemente se
involucran en practicas homoeroticas, como parte de su caracter emocionalmente femenino. No
obstante, muchos de estos hombres también son inhibidos o estéan llenos de conflicios para realizar
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cualquier expresion abierta de sus preferencias sexuales. El feminismo de estos hombres, se refleja
en sus valores, actitudes, intereses, estilos de expresion y lenguaje, asi como en sus inferrelaciones
sexuales.

Escala 6 Paranoia (Pa)

Esta escala, con 40 reactivos, es la primera de la llamada “tétrada psicotica”; fue disefiada para la
evaluacion clinica del patrén de la paranoia, que incluye creencias distorsionadas, ideas de
referencia y delirios tanto de grandeza y/o persecucion. Mala interpretacion de las situaciones de ia
vida, sin que se afecte las habilidades y la inteligencia.

Escala 7 Psicastenia (Pt)

Esta escala, la segunda de la tétrada neurotica con 48 reactivos, fue derivada como ayuda para la
evaluacion del patron neurdfico de la psicastenia o sindrome obsesivo-compulsivo. Los hechos
relevantes de este patron incluyen meditaciones obsesivas, rituales de conducta compulsiva,
algunas formas de miedos anormales, preocupacion, dificultad para la concentracion, senfimientos
de culpa, dudas excesivas para tomar decisiones. Otros rasgos frecuentemente notables incluyen
estandares muy elevados de moralidad y de rendimiento intelectual, autocritica, sentimientos y
actitudes de autocontienda. Aunque el término psicastenia no tiene un uso frecuente en la
actualidad, este patrén de reaccidn neurdtica es un hecho relevanie y persistente de muchos
desordenes psicoticos.

Escala 8 Esquzofrenia (Es)

Esta escala con 78 reactivos, es la 3* de la tétrada psicotica. El patron psicotico de la esquizofrenia,
del que se derivd esta escala, es muy heterogéneo e incluye muchos hechos de conducta
confradictorios; esto puede ser el resuitado de que el patron se identifique en términos de conducta y
pensamientos bizamos y desusuales. Cominmente, las personas que muestran esta reaccion
psiquiatrita se caracterizan por ser constrefiidas, frias, apaticas o indiferentes. Otras personas se
ven remotas e inaccesibles, frecuentemente encerrados en si mismos. Delirios con varios grados de
organizacion, alucinaciones, ya sea fugaces, persistentes o compulsivas, ademas de desorientacion
en varia combinaciones. Inactividad y finalidades estereotipadas que pueden estar acompaiiadas por
pérdida de interés hacia ofras personas, objetos extermos o relaciones. Esltos sujetos
frecuentemente rinden por debajo del nivel esperado, de acuerdo a su entrenamiento y habilidad.

Escala9 Mania (Ma)

Esta escala, la cuarta de la téfrada psicdtica, consta de 45 reactivos. El patron de personalidad del
que se derivd es el desorden del afecto hipomaniaco. Las caracteristicas de éste patron son:
Hiperactividad, excitacion emocional y fuga de ideas. La hiperactividad es frecuentemente ineficaz e
improductiva. Pueden tener buen humor, euforia y en ocasiones ser imitables con aranques de
temperamento. El entusiasmo y sobreoptimismo de estas personas los pueden llevar a involucrarse
en mas cosas de la que pueden manejar.
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Escala 0 Sociabilidad (Si)

Esta escala esta formada por 70 reactivos y tiene como finalidad detectar la tendencia a la
infroversion o a la extroversién social, en los hechos del pensamiento, participacién social y
expresion emocional. El termino introversion social esta caracterizado por retraimiento de los
contactos y responsabilidades sociales. Muestra poco interés real por las personas. En contraste, la
extroversion social involucra la bisqueda de contactos sociales e interés sincero por la gente,
ademas de la derivacion de satisfaccion por los contactos sociales.

INVENTARIO DE ANSIEDAD RASGO - ESTADO

El inventario de Ansiedad Rasgo- Estado IDARE, (version en espaiiol de STAI). Constituido por dos
escalas de evaluacion separadas, de autoevaluacion que se utilizan para medir dos dimensiones
distintas de la ansiedad: la llamada Ansiedad-Rasgo ( A-Rasgo), y la llamada ansiedad Estado (A-

Estado). Aun cuando este inventario se desarrolld para investigar fenémenos de ansiedad en
sujetos adultos normales, se ha demostrado también es Util en la medicion de la ansiedad en
estudiantes de secundaria y bachillerato, como en pacientes neuropsiquidtricos, médicos y
quirdrgicos

La escala A-Rasgo del inventario de ansiedad consiste de veinte afirmaciones en las que se pide
al sujeto describir como se siente generalmente. Esta puede ser utilizada como instrumento de
investigacion en la seleccion de sujetos que varien en su disposicion a responder a la tension
psicolégica con niveles de intensidad distintos A-Estado.

La escala de A-Estado también consiste de veinte afirmaciones, pero las instrucciones requieren

que los sujetos contesten como se sienten en un momento dado. Se ha demostrado que las
calificaciones obtenidas en la escala A-Estado, se incrementan en respuesta a numerosos tipos de
tension y disminuyen como resultado del entrenamiento en relajacion. Esta es un indicador
sensitivo del nivel de ansiedad transitoria experimentada por clientes y pacientes en orientacion,
psicoterapia, terapéutica del comportamiento. Las caracteristicas esenciales que pueden evaluarse
involucran sentimientos de tension, nerviosismo, preocupacion y tension.
Ambas escalas se encuentran impresas en una sola hoja. Fue utilizado para ser autoadministrable y
puede ser aplicada individualmente o en grupo. Las instrucciones son: Para SXR debe reportar
como se siente generalmente, y para SXE, como se siente en el momento en que realiza la prueba.

Se podria anticipar en general, que quienes califican alto en A-Rasgo, exhibiran calificaciones altas
en A-Estado mas frecuentemente que los sujelos que califican bajo en Ansiedad-Rasgo; ya que los

primeros tienden a reaccionar a un mayor nimero de situaciones como si fueran peligrosas o
amenazantes, o en situaciones que impliquen relaciones interpersonales amenazantes a la
autoestima.

- Bascula

- Hojas de registro diario de comidas

- Hojas de equivalencias caldricas

- Tablas de porcentajes de sobrepeso (Ver anexo 2)
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512 PROCEDIMIENTO

Se abri6 la convocatoria a la comunidad de la facultad de psicologia para la invitacion al
programa de Modificacion de habitos alimenticios. Asi quedd conformado el grupo expenimental
No.1, que estuvo constituido por 10 mujeres, en su mayoria estudiantes universitarias;
denominandosele grupo Cognitivo Conductual. El grupo No.2, estuvo compuesto de 8 mujeres
pertenecientes al tratamiento Nutricional; Los grupos control estuvieron conformados por 17 sujelos
de los cuales 13 son mujeres y 4 hombres, las muestras se eligieron al azar.

Ya establecidos los grupos, se procedio a la primera aplicacion, de las pruebas IDARE y MMPI. La
aplicacion al primer grupo experimental se llevo a cabo en dos sesiones establecidas de acuerdo a
los tiempos de las participantes.

En el grupo experimental Il |as aplicaciones se realizaron al acordar con el nutridlogo los
requisitos y tiempos de aplicacion.

Con los grupos control se siguieron los mismos requisitos para la aplicacion de las pruebas;
ademas mediante el uso de la bascula se obtuvo el peso inicial, asi como las medidas corporales
del fotal de participantes.

En la pnimera sesion del grupo cognitivo conductual, denominada fase de exploracion, se obtuvo
informacién acerca del historial médico, los antecedentes en cuanto a intentos para reducir de peso;
estableciéndose una nueva cita. En la segunda semana, se dio una introduccion a los lineamientos
del programa, asi como el registro de peso y talla, ademas de iniciar con la linea base para
determinar los lugares relacionados con el acto de comer.

La primer Fase: Fue la de adquisicion de conductas abarcd 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 fase de mantenimiento I: cuya duracion fue de cinco semanas; se llevaron a cabo los
registros: diarios de comidas, diarios de comportamientos, Manejo de plan alimentario, guia
nutricional y crédito de tareas.

Fase de adquisicion de conductas II: abarcd cinco semanas en las cuales los autorregistros
empleados fueron: diario de comidas, diario de comportamientos, Plan alimentario y guia nutricional,
asi como crédito de tareas.

Finalmente, la Fase de mantenimiento II: 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 automregistros de: Mantenimiento de comportamientos, manejo de plan
alimentario y guia nufricional, créditos de tareas, y autorecompensarse al témmino de la ulima
semana. El grupo experimental No.2, se sometié al tratamiento nutricional, bajo la direccién y
orientacion del nutridlogo en cuanto a llevar un régimen alimenticio determinado por él mismo,
balanceando el aporte calorico semanal requerido por el paciente.

Al final de dichos tratamientos se llevb a cabo una segunda aplicacion, siguiendo los mismos
lineamientos de la primera aplicacion, para cada grupo de participantes. De igual manera se
registraron los pesos y tallas a cada uno de los participes. A los grupos Nutricional (experimental 1) y
grupo control Il no se les realizd una segunda aplicacién. Debido a muerte experimental y por ser
grupo de seguimiento respectivamente
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511 ANALISIS DE RESULTADOS

Cada dia los trastomos en la alimentacion como son: la bulimia, anorexia, obesidad y sobrepeso;
que es el que nos ocupa en la presente investigacion, han cobrado gran importancia dejando de ser
un problema meramente estético para convertirse en un problema de salud publica, ya que no
distingue de estrato social, sexo o edad.

Para abordar dicho problema han surgido diversos fratamientos que van desde el uso de
medicamentos, hasta los que prometen magicamente alcanzar el peso deseado en un breve lapso
de tiempo y sin ningin esfuerzo; pero dichos tratamientos actian sin éxito ya que al abandonarios el
paciente, se presenta nuevamente el problema de sobrepeso. Asi, surgen los tratamientos
conductuales, derivandose de éstos el modelo Cognitivo Conductual, que es el que abordamos y
comparamos con un fratamiento Nutricional. Para ello, y después de aplicar, calificar y capturar los
datos proseguimos al analisis de los mismos.

En dicho andlisis el objetivo fue conocer las caracteristicas generales de la muestra que consto de
dos grupos experimentales y dos grupos control, en cuanto a: Edad, sexo, talla, IMC y peso; asi
como observar los niveles de ansiedad utilizando el IDARE y obtuvimos del MMPI, el perfil promedio
de personalidad de los participantes de cada grupo.

Dicho andlisis estadistico se llevé a cabo mediante la aplicacion del programa SPSS para
Windows en su versién No. 10 donde:

1. Para presentar los datos, se emplearon las medidas de tendencia central: media (X),
mediana (md), desviacion estandar (S), frecuencias y el empleo de andlisis de varianza
también denominado ANOVA.

2. Para la descripcion de los resultados se recurrid al uso de gréaficas de barras y de puntos,
asi como de tablas descriptivas.
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Una de las variables descriptivas que se considero para conocer las caracteristicas
generales de la muestra fue la edad; en donde ésta estuvo en un rango de 19 a 59 anos,
situandose la edad promedio en un rango de 29 a 32.3 ainos. Asi, el promedio de mayor
edad se observo en el grupo IV control |1, y el de menor edad en el grupo Il Nutricional.
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En cuanto a la talla se observo que el rango fue de 1.45 a 1.83 mis, donde se obtuvo
una estatua promedio de 1.56 a 1.62. Donde la media mayor se encontro en &) grupo \V
Control |l y la media menor en e} grupo 1| Nutricional.
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En cuanto a la variable del peso, éste oscilé en un rango de 39 a 115 Kg antes del
tratamiento, situandose 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 cognitive
conductual y Nutricional se consideraron a todas las participantes, reportando el peso
desde la primera semana hasta que abandonaron el tratamiento.

PESO INICIAL DE 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 Nutricional el peso final se incrementd 3 Kg.
respecto del peso inicial. Al grupo Control |, le correspondio 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.
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FRECUENCIAS

El indice de Masa Corporal inicial, fue de 16.6 a 40 .9, correspondiéndole el IMC
minimo al grupo Control ll, y el maximo al grupo Cognitivo Conductual, siendo para
esle grupo también el promedio de IMC mayor que fue de 28.4. El promedio menor
fue de 25.8 y le correspondio al grupo Il Nutricional.
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FRECUENCIA

El indice de Masa Corporal final fue de 22.5 a 40 %, correspondiéndole ambos 2l
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 observé que hubo sobrepeso en todos
los grupos.
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PUNTAJES T

Se observé que la escala de mayor puntuacion media correspondio a la 4 Dp, con
una puntuacion media de 74 .4 situada en una altura dentro del dispersigrama de T
70 a 79, la segunda escala que le siguié 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 alto
patolagico. En un rango de T 60 a 69 se encontraron ias escalas 87193 que es un
nivel significativo para interpretacion sin ser patoldgico. Y finalmente en el rango de
T 50 a 59 se encontraron las escalas 065, éstas se ubicaron deatro del término
medio normal.

MMPI INICIAL Y FINAL GRUPO | COGNITIVO CONDUCTUAL

M pPretest
WPostest.
50—
1 : ________ﬁ_m______r____ /" Postest
3 2 5 & 7 B -+
it 8 9 10
GRAFICA No.7



La escala de mayor puntuacion fue la 4Dp, con una media de 70, colocandola en el
dispersigrama en un nivel de T70 a 79, lo que indica alto patolégico. 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,
ademas las escalas que se enconfraron en este mismo rango fueron 9286 que
correspondieron a un nivel significativo de interpretacion sin ser patolégico; esto es,
nivel moderadamente aito. Finaimente las escalas que se encontraron en un nivel

de T 50 a 59, fueron 37105 esto es, sus calificaciones medias estuvieron entre 52.8y
59.2 considerandose como término medio o normal.
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En el grupo tres como en los grupos 1 y 2, la escala de mayor altura fue la 4 Dp, con
una media de 67, y al igual que los otros dos grupos es la primera en aparicion, y a
una altura de tres puntos T de diferencia del grupo dos y a siete puntos del grupo 1.
Se encontré en un nivel de T 60 a 69 que es significativo para interpretacion sin ser
patolégico, 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 interpretacion fue de término
medio normal; como se menciond anteriormente. En el postest se observé una
disminucion en las escalas 1.5.7.8.9.0 dichas disminuciones fueron entre 1 y 3
puntajes T. Se observé un aumento respecto de la primera aplicacion en las
escalas3 y 6; siendo la diferencia de un puntaje T.
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En el grupo cuatro, Ia configuracion de las escalas fue diferente; se observo que
la escala de mayor altura pertenecio a la 2D, cuya media fue de 60.6, seguida por
la escala 3 Hi siendo la media de 60.6, indicoé un nivel de T 60 a 69 que siendo
significativo para interpretacion sin ser patologico. 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.
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En general, se observa que el grupo uno tuvo los puntajes medios mas elevados en
las escalas 421387 respectivamente; la puntuacion media fue de 734 a 613
situandose en los niveles de alto patologico las dos primeras escalas, y las
siguientes de significativo para interpretacion sin ser patolégico. Las puntuaciones
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 significativo
sin ser patolégico, y la puntuacion menor en la misma escala fue para el grupo
cuatro con una media de 53.5. En la escala 5 Mf, la puntuacion mayor fue para el
grupo 3, siendo ésta de 57.6 y la menor para el grupo dos con una media de 52.8
aqui, la altura fue de T 50 a 59 situandose dentro del término medio normal.
Podemos concluir que las calificaciones mas altas le comrespondieron al grupo uno y
las menores a los grupos dos, fres y cuatro ademas, en los tres primeros la escala 4
es la de mayor puntaje del perfil.
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El postest solo lo tuvieron los grupos 1 y 3, de aqui podemos decir 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 altura de los puntajes fue de 3 a 14 puntos.
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Despues de llevar a cabo el analisis descriptivo de MMPI, nos abocamos a IDARE,
donde se empled en la primera aplicacion el analisis de vananza también llamado
ANOVA para SXE y SXR. En la segunda aplicacion de SXE y SXR se empled la
prueba T, ademas de la elaboracion de graficas para el analisis descriptivo.

Los sujetos del grupo Cognitivo Conductual, en la primera aplicacion de Ansiedad
estado (que se abreviard SXE), obtuvieron una puntuacion localizada en un rango
de 73 a 106 puntos, donde dos sujetos obtuvieron un puntaje de 101. Una
puntuacion promedio de SXE 89.7. En la segunda aplicacion el rango de puntuacion
fue de 50 a 128 pts, y 7 sujetos obtuvieron una puntuaciéon de 50, siendo la
puntuacion promedio de 65. En este grupo se observé la puntuacion media mayor
en SXE en la primera aplicacion, Lo que indica que éste grupo presenta los niveles
mas altos en ansiedad respecto de los otros tres grupos, disminuyendo esta
posterior al tratamiento.
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Para SXR en el grupo cognitivo Conductual, en la primera aplicacion tuvo una
puntuacién de 74 a 102, pts, donde dos sujetos tuvieron una puntuacion de 78, y dos
sujetos una puntuacion de 97 pts; el puntaje promedio fue de 87.5. En la segunda
aplicacién el rango de puntuaciones fue de 35 a 107, donde 7 sujetos obtuvieron 35
puntos, aqui el puntaje promedio fue de 50.6; se observé 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 despueés del tratamiento esta disminuyo.
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Para el grupo Nutricional, la puntuacion de SXE en su unica aplicacion estuvo en un
rango de 76 a 98 pts, donde los participantes obtuvieron una puntuacion de 98, la

puntuacion promedio fue de 87.6
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La puntuacion SXR del grupo Nutricional en la primera aplicacion, estuvo en un
rango de 70 a 93 pts, y un puntaje promedio de 70.6.
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En la aplicacién inicial de SXE el grupo Control |, obtuvo un rango de puntuaciones
de 72 a 105 pts, con una puntuacion promedio de 82.8. En la aplicacion final el
rango fue de 71 a 93 pts, con un promedio de 81.5, siendo el promedio mayor de los
cuatro grupos. En éste grupo la disminucién en ansiedad no fue significativa.
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En cuanto a SXR, inicial; el grupo control | tuvo un rango que fue de 59 a 83 pts, y un
promedio de 70.6. En la aplicacion 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 niveles

de ansiedad en la segunda aplicacién.
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El grupo Control Il obtuvo un rango de puntuacion en la unica aplicacion 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 niveles mas bajos en ansiedad.
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En SXR el grupo Control Il obtuvo un puntaje que se situé en un rango de 60 a 92
pts, y cuyo puntaje promedio fue de 70.5
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A continuacion se presenta la comparacion de medias realizada con el analisis de
varianza (ANOVA), para Ansiedad estado y Ansiedad rasgo pretest, en los cuatro grupos.

TABLA No.1 COMPARACION ENTRE CADA GRUPO EN ANSIEDAD RASGO

Y ANSIEDAD ESTADO PRETEST

VARIABLE GRUPO MEDIA DESV. EST. F SIG
ANSIEDAD |1 39.7000 11.7856 .689 566
ESTADO
PRETEST

2 37.6250 9.7385

3 32.8750 11.5812

4 35.1111 9.1712
ANSIEDAD |1 52.5000 10.0360 7.011 0.01
RASGO
PRETEST

2 46.5000 9.1183

3 35.6250 9.2727

4 35.5556 0.7482

La tabla No.1, representa el analisis de varianza (ANOVA), dentro de cada grupo, para
ansiedad estado y ansiedad rasgo pretest, donde el nivel de significancia fue de .566 y
0.01 respectivamente; lo cual corrobora que los grupos no eran diferentes antes del
tratamiento, por lo que los resultados no significativos son lo esperado.
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TABLA No.2, COMPARACION DE ANSIEDAD ESTADO ANSIEDAD RASGO
ENTRE GRUPOS

VARIABLE |GRUPO GRUPO N | MEDIA |DESV.EST | ALFA | Sig. |
COGNITIVO C 1 39.7000 | 11.7856 689
ANSIEDAD 10 566
ESTADO
PRETEST
NUTRICIONAL 2 8 |37.6250 9.7385
CONTROL | 3 8 |32.8750 | 11.5812
CONTROL Il 4 9 |35.1111 9.1712
ANSIEDAD | COGNITIVO C 1 10 |52.5000 |10.0360
RASGO 7.011 |.001
PRETEST
NUTRICIONAL 2 8 |46.5000 | 9.1183
CONTROL | 3 8 |35.6250 | 9.2727
CONTROL I 4 O |35.5556 | 9.7482

En la tabla No.2, se llevé a cabo la comparacion maltiple entre los 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 pretest.
Esto Puede ser debido a que el grupo Cognitivo Conductual era diferente desde antes del

tratamiento.
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TABLA No.3, COMPARACION EN ANSIEDAD ESTADO POSTEST

ANSIEDAD RASGO POSTEST

VARIABLE GRUPO MEDIA |DESV.EST. [ N F SIG
ANSIEDAD | COGNITIVO 15.0000 | 27.0555 10

ESTADO CONDUCTUAL 8.067 |.000
POSTEST

ANSIEDAD | CONTROL | 31.5000 | 8.8479 10

ESTADO

POSTEST

ANSIEDAD | COGNITIVO 15.6000 | 26.5631 8

RASGO CONDUCTUAL 9.376 |.000
POSTEST

ANSIEDAD | CONTROL | 33.2500 | 8.2071 8

RASGO

POSTEST

En la tabla No. 3, se efectud la comparacion entre ansiedad estado postest y ansiedad
rasgo postest, para los grupos Cognitivo Conductual y Control | mediante la prueba F,
donde la diferencia significativa fue de .000, para las dos escalas, lo cual nos indica que si
hubo diferencia significativa después del tratamiento.
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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 SIG
ANSIEDAD | COGNITIVO 24.7000 28.1466 10 2775 022
ESTADO |CONDUCTUAL
PRETEST-
POSTEST
ANSIEDAD | COGITIVO 36.9000 | 24.7586 10 4713 .001
RASGO CONDUCTUAL
PRETEST
POSTEST
ANSIEDAD | CONTROL I 1.3750 10.2251 8| 380 J15
ESTADO
PRETEST
POSTEST
ANSIEDAD | CONTROL | 2.3750 3.5026 8 1.918 .097
RASGO
PRETEST-
POSTEST

En la Tabla No. 4, se llevé a cabo la comparacion de ansiedad estado pretest- postest,
para los grupos Cognitivo Conductual y Control |, donde se puso de manifiesto la

diferencia significativa para el grupo Cognitivo Conductual. Asi, se puede decir que dicha
diferencia fue debida al tratamiento.
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INTERPRETACION DE ESCALAS CLINICAS
DEL MMPI GRUPO | COGNITIVO CONDUCTUAL

42 1789306-/: F: K: L. (PRETEST)

En la descripcion de las escalas de validez por la altura que presentan se puede decir que: son
sujetos que indican una forma poco usual de responder a los estimulos, con originalidad y poco
convencionalismo. Presentan pobre concepto de si mismas. La configuracion clinica de las escalas
corresponde a la de ayuda, existiendo una probable perturbacion emocional, lo que indica que se
sienten incapaces de resolver por si mismas sus problemas; son muy autocriticas, ademas ésta
configuracion se encuentra frecuentemente asociada a personas depresivas. El tipo de perfil 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 parecieran indicar anomalias que los sujetos parecen capaces de
controlar, sefialando las areas donde presentan dificultades (Rafael Nuiiez, 2001)

La escala de mayor puntaje fue la 4, es activadora y su base es la hostilidad, disminuyendo la
conciencia personal; ademas son impulsivas y con poca tolerancia a la frustracion. La escala que le
sigue es la 2 que es confroladora 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 lo fanto 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 compulsion a la comida ya que
la hostilidad la vuelcan hacia ellas mismas mediante el comer en exceso, con el consiguiente
sentimiento de culpa. Esto es, que a la descarga impulsiva fratan de encontrarie una salida
mediante la satisfaccion oral; Asi, posterior a la sobreingésta surgen los sentimientos de culpa
haciéndose un circulo vicioso. Ademas existe cierta tendencia a presentar conductas compulsivas y
depresion clinicamente significaiva; de modo que al estar deprimidas existen retrocesos a etapas
eroticoorales de la infancia, esto es, ostentan en su caracter depresivo diversos rasgos de indole
oral (Fenichel. 1986). Apoyando a esta conducta alimentaria encontramos la tendencia al
aislamiento al enfrentar situaciones de crisis lo que les causa ansiedad y cierfa tendencia a
somatizar; lo que ocasiona que su actividad disminuya y se retraigan sociaimente.

248 967013-/°: F.LK (POSTEST)

Podemos decir que: Son personas convencionales en su forma de responder a los estimulos, su
autoconcepto se ve elevado, queriendo dar una mejor impresion de ellas al contestar la prueba.

En el perfil, las cinco primeras escalas disminuyen lo que podemos decir que aumenta su

conciencia personal, disminuye la depresion y consecuentemente su sentimiento de culpa y
hostilidad, con lo que su comer en exceso disminuye. Esto es, que el control sobre las descargas
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impulsivas se da a la par de éstas lo que permite que haya un equilibrio enire las descargas
impulsivas y el senfimiento de culpa, habiendo un mejor control de las mismas. Por lo consiguiente
su necesidad de canalizar dichos impulsos mediante la ingestion en exceso disminuye, asi como su
tendencia a conductas compulsivas; lo que podemos corroborar al finalizar el tratamiento donde
se observo una pérdida de peso notable. Se reduce de manera considerable la fendencia a la
preocupacion por su salud y la tendencia a somatizar. Se observa que su actividad y contacto social
aumentaron tendiendo a la extroversion. Esto es, que existe una tendencia a sentirse solitarias pero
con mas necesidad de ser queridas y aceptadas. Por ofro lado sus dudas disminuyeron asi como el
perfeccionismo y su tendencia a la preocupacion, siendo menos exigentes consigo mismas y con los
demas. Del mismo modo disminuyeron la tension y susceptibilidad.
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INTERPRETACION DE ESCALAS CLINICAS
DEL MMPI DEL GRUPO I NUTRICIONAL

4'9286371-/ F:.LK

Presentan adecuada liberacion de situaciones frustrantes, son confiables y sinceras. Su forma de
responder a estimulos es poco usual, con convencionalismo y originalidad.

La escala clinica de mayor elevacion fue la 4 Dp, es aclivadora y su base la hosfilidad, tendiendo a
disminuir la conciencia personal. Son impulsivas y sus relaciones interpersonales son superficiales,
Su actividad fisica y psicologica esta aumentada, planeando una gran cantidad de actividades pero
no las terminan. Tienden a presentar conductas adictivas, y el comer en exceso es un fipo de
adiccion (Fenichel, 1986). Asi, podemos explicar sus problemas de sobrepeso de la siguiente
manera: Existe hostilidad, que vuelcan hacia si mismas, por medio del comer en exceso; y aunque
existe un mejor control de impulsos tienen la tendencia a presentar conductas compulsivas, en
relacion con la comida; y la manera de manejar dichas conductas es mediante el senfimiento de
culpay sentimientos de autocompasion. Son personas levemente depresivas. Esto puede deberse
a situaciones temporales .ademas son susceptibles malhumoradas, tienden a la preocupacion.
Expresan mucho interés acerca de su salud, puede ser que tiendan a vencer sus dificultades y
controlar sus impulsos por medio de defensas de somatizacion.
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INTERPRETACION DE ESCALAS CLINICAS DEL MMPI
GRUPO Il CONTROL |

49813265/ : FK:L (PRETEST)

Contestaron a la prueba de manera honesta, aunque son defensivos al dar sus respuestas,
tendiendo a disminuir su problematica con un concepto mas o menos bueno de si mismos.

El tipo de perfil es limitrofe, ya que cinco escalas son las que se encuentran por amiba de T 60, lo
que explica que estos sujetos responden de tal manera que parecieran indicar anomalias que
parecen ser capaces de controlar, y sefialan areas en las que encuentran dificultades (Rafael Niez,
2002).

Como mencionamos anteriommente, la escala 4 aparece como pico del perfil, es activadora y su
base es la hostilidad, disminuyendo su conciencia personal. Su actividad fisicay psicologica se ven
aumentadas tendiendo a la impulsividad; son capaces de establecer contactos sociales, presentan
quejas fisicas y somaticas difusas acerca de su salud. Son demandantes de atencion por parte del
grupo social, también se encuentran levemente depresivas, preocupadas y pesimistas esto puede
ser a causa de situaciones temporales. En éste grupo podemos decir en relacion con los problemas
de peso, que tienen la tendencia a desarrollar conductas adictivas, como son el alcoholismo o la .
comida, que es el trastomo que nos ocupa ya que, si bien la hostilidad la vuelcan hacia si mismos,
por medio de descargas impulsivas la manera de controlar dichas descargas es mediante Ia
autocompasion y quejas de tipo somatico.

POSTEST 43821695-/ :F:K:L (POSTEST)

En el postest, disminuye la hostilidad, hay mas conciencia personal y contacto social. Disminuye
también el sentimiento de lastima asi como el sentimiento de culpa, por ende la hostilidad. Los
niveles de depresion y sentimiento de culpa no sufren ningtin cambio, disminuye su acfividad fisica y
psicologica, asi como las quejas de fipos somatico. Se puede decir que son mas flexibles y
considerados con los demas.
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INTERPRETACION DE ESCALAS CLINICAS DEL MMPI
DEL GRUPQO IV (CONTROL 1)

239814-/ K:L:F

Son libres en sus descripciones y aceptan sus limitaciones. El tipo de perfil es promedio.

En general, se puede decir que presentan cierto nivel de depresion, sin llegar a ser este
clinicamente significativo, esto es, que se presenta ante situaciones temporales, fienden al
pesimismo, a la indecision y preocupacién son socialmente dependientes, con necesidad de ser
queridas y aceptadas, ademas se manejan con senfimientos de aufocompasion y culpa. Por ofro
lado su actividad y energia son adecuadas, participan en discusiones, son francas y emocionales,
con poca sintomatologia de tipo somatico, por lo que son realistas en cuanfo a su salud. No son
controladas ni restringidas, pero puede observarse un cierto grado de conformidad a las reglas
sociales establecidas.

Podemos hablar de tendencias hacia la hostilidad que al volcarlas hacia ellas mismas, podrian
manifestarse mediante el comer en exceso ya que existe cierta impulsividad, pero en este grupo las
participantes controlan mejor sus descargas impulsivas ademas de que no hay conductas
compulsivas. Solo si los puntajes se elevaran entonces se podria decir que la probabilidad de
presentar dichas conductas se incrementaria. Asi, Ia tendencia a manejarse es mediante la
autocompasion y sentimiento de culpa, buscando el reconocimiento de su grupo social.
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6.1

CONCLUSIONES Y DISCUSION

La obesidad y el sobrepeso son consideradas por la OMS como epidemia de salud pablica,
aunque el DSM IV-R alin no las ha clasificado como trastornos. Estas son enfermedades
cuyos indices a nivel mundial se han incrementado de forma alarmante por los padecimientos
cronicodegenerativos que de ellas se desarrollan poniendo en riesgo y disminuyendo el
promedio y calidad de vida de las personas que las padecen (Ver Cap. 2). En México ha
habido un incremenio de dichos padecimientos en un 60 % esto es, que de cada fres
personas dos las presentan.

Asi, han surgido diversos tratamientos que van desde los médicos, nufricionales y
conductuales entre ofros, pero ninguno por si mismo ha logrado ser efectivo en la reduccion y
mantenimiento del peso perdido. De aqui la importancia de implementar un méiodo que
cumpla con dichos objetivos. Por lo que, en la presente investigacion se abord el tratamiento
de modificacion de habitos alimenticios, en el cual se pretendié que por medio de cierfas
estrategias Cognitivo Conductuales, el sujeto reaprendiera e integrara en su repertorio nuevas
conductas que le ayudaran a detectar las situaciones o eventos que las llevaron a comer en
exceso, rompiendo [as cadenas de comportamiento destuctivas sustituyéndolas por
actividades alternas; ademas de la modificacion del estilo de alimentacion, que fué un
elemento de suma importancia para el éxito de éste tratamiento; que al compararse con uno
nutricional se llegd a las siguientes conclusiones:

a) La muestra en sus cuatro grupos, estuvo conformada casi en su totalidad por mujeres,
cuya edad promedio fue de 29 afios. La talla inicial fue de 1.56 a 1.62 mts, el peso inicial fue
de 66.5 a 75.7 Kg. el peso final de 71 a 73.5 Kg. Aparentemente no se aprecia que hubo
reduccion de peso al finalizar el procedimiento, ya que algunas de las parficipanies habian
aumentado al momento de abandonarlo; por lo que se recurrieron a las medidas individuales
( se especificara posteriormente), tomadas éstas como un parametro para conocer ademas de
las caracteristicas generales de la muestra, la reduccion de peso al concluir el fratamiento y
conocer el rango de sobrepeso que se encontro en 30 % en todos los participantes, indicado
éste en las tablas de IMC. (Ver anexo 2)

b) Como primer paso, se comprobd estadisticamente que los grupos no eran diferentes antes
de iniciar el tratamiento.

Asi mismo,al no encontrar diferencias significativas en los puntajes de peso, se tomaron
encuenta los registros iniciales y finales para tratar de establecer que tratamiento fué el mas
efectivo.

¢) Asi, es posible afirmar que el tratamiento con mayor efectividad, fué el grupo Cognitivo
Conductual (Experimental 1), ya que hubo pérdida significativa de hasta 14.7 Kg. de peso, en
las participantes que lo concluyeron comprobando la hipotesis 1; en comparacion con el
grupo Nutricional (experimental Il) donde dicha pérdida fué de hasta 2.2 Kg. Esfe resultado se
cormobord con ef estudio realizado por Janice L. De Lucia (1990), donde reportd reduccion
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significativa de peso del pretest al postest en un estudio sobre la adherencia al tratamienio,
donde el grupo conductual perdid6 mas peso que el nutricional. Por otro lado Cynthia R.
Kalodner (1991); reporta diferencias no significativas en la reduccion de peso en los
participantes de un estudio sobre los efectos combinados en una intervencion Cognitiva,
comparada con educacion nufricional.

d) Asi, se puede decir que en el grupo Cognitivo Conductual lograron incorporar nuevos
habitos alimenticios, con la seleccion y manejo adecuado de los alimentos, asi como la
adquisicion de estrategias para el manejo de sus conductas en relacion con los eventos o
acontecimientos que las llevaron a comer en exceso; reconociendo y rompiendo cadenas de
comportamiento destructivas lo cual permiti6 que cambiaran éstas por aclividades allemas
logrando el manejo de las mismas. Y finalmente poder tener un mejor manejo y control de su
entomo social.

e) Un factor importante que interviene en la obesidad y sobrepeso es la ansiedad; una
emocidn caracterizada por sentimientos de anticipacién de peligro, tensién, angustia y por
tendencias de evitacion o escape 15. En sujetos con sobrepeso, ésta es canalizada mediante
sentimientos que segiin Nagler y Androff (1990) obedecen a sefiales intemas y extemas
relacionadas con el apetito y la comida; experimentando ansiedad al no comer o al comer mas
de lo que su cuerpo necesita 16; esto es, que en situaciones de elevada ansiedad, utilizan la
sobreingesta como un mecanismo para reducir la fension emocional 17, lo cual fué
corroborado en el MMPI:

Se reportaron 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 I)
Aceptandose la hipotesis 3. Por lo que se puede decir que éste grupo muesira una mayor
tendencia a la ansiedad; caracterizada ésta por una propension a responder a situaciones
percibidas como amenazantes, y que pemnanecen latentes hasta que las sefiales de una
situacion las activan 1s.

De igual manera que en Ansiedad Rasgo, el grupo Cognitivo Conductual, obtuvo los
promedios mayores, en Ansiedad Estado, conceptualizada ésta como una condicion o estado
emocional fransitorio del organismo humano; que se caracteriza por sentimientos de tension y
de aprension subjetivos conscientemente percibidos, y por un aumento de la actividad del
sistema nervioso autonomo. Estos estados de ansiedad pueden variar en intensidad y fluctuar
a través del tiempo 1s.

f) En el postest se observé una reduccion significativa en Ansiedad Rasgo, y por lo tanfo en
Ansiedad Estado en el grupo Cognitivo Conductual, en comparacion con el grupo Control |,
donde hubo disminucion de los promedios pero éstos no fueron significatives. Cabe
mencionar que en el grupo Nufricional (experimental Il), no fué posible obsesvar si hubo
disminucion de ansiedad ya que las pacientes no concluyeron el fratamiento; y por altimo al
grupo control Il, sdlo se le aplico el pretest, esto debido a que se considerd como grupo de
seguimiento
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Asi, se puede decir que la disminucion significativa en los promedios de ansiedad tanto
Rasgo como Estado, en el grupo Cognitivo Conductual se debi6 al fratamiento; ya que se ha
observado que los puntajes obtenidos en Ansiedad estado aumentan por la tension pero de
igual manera disminuyen como consecuencia del tratamiento en relajacion (Diaz Guerrero); lo
cual influyé positivamente, en las participantes que lograron una reduccion significativa de
peso.

g) Otro factor de suma importancia a tomar en consideracion tanto en la aparicion como en el
desamrollo de los problemas de sobrepeso, es la personalidad, ya que ésta determina en
algunos casos el posible éxito o fracaso del tratamiento para el control de peso; de aqui la
importancia de conocer las caracteristicas de personalidad de quienes se someten a dichos
procedimientos. De modo que en éste estudio se propuso conocer el perfil de personalidad
caracteristico de los individuos que formaron parte de esta muestra aplicandoles el MMPI,
resultando de tal estudio, lo siguiente:

Los cuatro grupos presentaron rasgos de personalidad muy semejantes, tanfo en
puntuaciones como en el tipo de perfil, por ello se realizd una interpretacién general
considerandose a los cuatro grupos. Se encontr que un rasgo muy a fin fué, la existencia de
depresion causada por situaciones temporales, hasta la clinicamente significativa, ésta ultima
reportada por el grupo Cognitivo conductual aceptando la hipotesis 3. Cabe mencionar, que al
estar deprimidas existe un retroceso a etapas eroficoorales de la infancia, y también es posible
que ostenten en su caracter diversos rasgos de tipo oral (Fenichel, 1986). También la
tendencia a ser demandantes de atencion de su grupo social; y aumento en su actividad fisica
y psicologica, esto es; emprenden muchas tareas que no concluyen. En lo referente a la
conducta alimentaria; presentaron impulsividad y hostilidad que volcaron hacia ellas mismas
comiendo en exceso.

h) El control de dichas descargas se dio de manera diferente en los grupos, esto es, en el
grupo Cogniivo Conductual, a la descarga impulsiva tratan de darle salida mediante la
satisfaccion oral. Asi posterior a la sobreingesta surgen los sentimientos de culpa haciéndose
un circulo vicioso. En el grupo Nutricional (Experimental Il) y Control |, existe un mejor control
de impulsos, aunque tienen la tendencia a presentar conductas adictivas y el comer en exceso
se considera un tipo de adiccion (Fenichel, 1986); en cuanto al grupo Control I, presentd un
perfil promedio; solo si se elevan los puntajes entonces es posible que presenten las
conductas reportadas en los grupos anteriores. Por consiguiente, la manera de manejar las
descargas impulsivas en los grupos, fué con autocompasion y sentimientos de culpa.

i) En cuanto al postest se observd en el grupo Cognitivo Conductual disminucion en los
niveles de depresion, mejor control de las descargas impulsivas, esto es, que el control sobre
dichas descargas se did en el momento en que aparecieron éstas; por lo que la hostilidad y
senfimientos de culpa también disminuyeron, con lo que su comer en exceso disminuyd
igualmente.
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Quiza el aspecto de mayor relevancia en la presente investigacion es lo referente a perfil de
personalidad observado en los tres primeros grupos, (el cuarto no se considerd debido a que
el perfil fue promedio) ya que dadas sus caracteristicas se puede considerar de tipo limitrofe,
esto es, que varias escalas se encontraron por encima de T60 (Nifiez Rafael, 2002). Asi, los
rasgos de personalidad reportados en éste perfil concuerdan con los criterios del DSM-IV-TR
para considerarios dentro del trastorno limite de la personalidad, donde la caracteristica
esencial es un patron 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 contextos. (DSM-IV-TR; Manual de diagnéstico y estadistico de los
frastornos mentales, 2002).

El presentar el trastomo limite de la personalidad podria explicar en primera instancia la alia
incidencia de desercion del fratamiento en los dos grupos experimentales; pues los pacientes
que acudieron a éste, tratan de dar solucién a sus conflicios mediante la reduccion de peso
sin tener la capacidad para identificar la verdadera naturaleza de sus problemas.
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LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

Limitaciones.

Una de las principales limitaciones en esta investigacion fue la alta desercion debida a la
inconsistencia en la adherencia terapéutica por parte de las participantes.

No fue posible el acceso a los cuestionarios exploratorios, pruebas psicolégicas aplicadas, a
los reportes y a las mismas sesiones terapéuticas, de la terapia de apoyo de orientacion
psicoanalifica; por lo que no se consignan en la presente investigacion.

No fue posible obtener articulos actuales sobre este tema especifico, ya que en su gran
mayoria estan referidos a trastomos en la alimentacién como son la bulimia y anorexia
nerviosa; por lo que no es factible de tomar como parametro de comparacion.

Dado que el tratamiento Cognitivo Conductual, se llevaba a cabo denfro de la Facultad de
Psicologia, se estaba sujeto a los periodos de descanso obligatorio; por ofro lado ésta pausa
en el fratamiento representd una ventaja, pues asi se pudo observar que tanio habian
incorporado |as nuevas conductas a su repertorio conductual

Sugerencias.

Se recomienda que para las futuras intervenciones, se realicen los andlisis clinicos
pertinentes y examen medico exhaustivo para asi poder descartar algin padecimiento
hormonal y metabélico que pudiera influir en el tratamiento.

Se recomienda que en futuras intervenciones terapéuticas se realice un andlisis exacto para
diagnosticar el trastomo limite de la personalidad y asi determinar que tipo de tratamiento es
el adecuado con la finalidad de obtener mejores resultados.

Se recomienda que el tratamiento Cognitivo Conducfual no sea prolongado para asi

asegurar la permanencia de los participantes. De modo que el tiempo limitado, ayude a
sostener la motivacion ya que se tendra claro el inicio y el final del tratamiento 83.

Para obtener mejores resultados en el fratamiento de modificacion de habitos alimenticios, se
recomienda que |a terapia de apoyo psicologico sea de orientacion cognitiva. Para asi abarcar
los dos aspectos basicos de dicho fratamiento, como lo es la reestructuracion cognifiva y
modificacién conductual.
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Finalmente, se considera que con la intervencion interdisciplinaria, como es el apoyo
psicoterapéutico, nufricional, y si es necesario psiquiatrico, se tendrian mejores resultados en
el tratamiento a personas que presentan el trastomo limite de la personalidad; para que éstos
puedan entonces alcanzar el objetivo final que es el logro de su salud tanto fisica como
emocional.
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“los kilogramos no

“Tal vez la préxima vez...".

“No estoy reduciendo de cuentan; si contintio con
peso lo suficientemente mis habitos los kilogramos
rapido”. desapareceran”.
“Me he medio matado de “Ten paciencia... esos
hambre y no he perdido un | Kilogramos necesitaron
solo gramo®. mucho para llegar a donde
Kilogramos perdidos “He sido méas consciente estan ahora”.
es que Maria y ella esta “En tanto que se vayan
perdiendo peso mas aprisa | permanentemente, me
que yo... No es justo”. conformo con cualquier
progreso”.
“Se necesita algin tiempo
para desintegrar la grasa y
absorber el agua adicional
que se produce. No me
VOY a preocupar por €so”.
“Simplemente no tengo la | “No existe tal cosa como
fuerza de voluntad™. “Soy | fuerza de voluntad...solo
gordo por naturaleza, plantacién suficiente”.
sencillamente”. “Si logro algunas mejorias
“¢ Por qué tendria que aqui y alla tomo las cosas
funcionar esto?... ninguna | tranquilamente, puedo
Capacidades otra cosa ha dado alcanzar un gran éxito”.
resultado”. “Va a ser hermoso
"Lo mas probable es que | deshacemme de todo este
vuelva a recuperario”. exceso de equipaje... ya
“Que importa... prefiero me empiezo a sentir
estar gordo y no sentime | mejor”.
infeliz; ademas no estoy
tan gordo”.
“Si no fuera por mi trabajo | “Mi horario no es peor que
y niflos, podria perder el de cualquier otro. Lo
s que necesito es ser un
“Es simplemente imposible | poco mas creativo en
comer correctamente con | cuanto a como mejorar mi
un horario como el mio™. alimentacién”.
“Estoy tan nervioso todo el | “El comer no satisface las
Excusas tiempo... tengo que comer | necesidades de los
para satisfacer mis problemas psicolégicos...
necesidades psicolégicas”. | los crea’.

“Empleo, nifios, o lo que
sea yo soy quien tiene el
control™.

ANEXO: 1

Categorias de pensamientos problemas que se presentan con frecuencia durante los
intentos por modificar los habitos alimenticios 9.




Objetivos

“bien, ahi va mi dieta. Ese
pastel de café
probablemente me costara
un kilogramo, y después
de lo que me habia
prometido... ya no mas
golosinas”.

"Siempre lo echo todo a
perder los fines de
semana’.

“Que bonito... empiezo el
dia con una rosquilla; bien

“Que esesto: ... ¢Las
Olimpiadas? No necesito
habitos perfectos.
Solamente mejorarios”.

¢ Por qué una golosina o
una porcién adicional me
ha de echar todo a perder?
Ya lo compensaré
comiendo menos alguna
otra cosa’.

“Esos excelsos ideales no
son realistas”.

puedo darme el gusto “Fantastico... tomeé un
durante todo el dia de pequerio pedazo de pastel
hoy”. y no me echo a perder el
“No puedo dejar de pensar | dia”.
en golosinas”. “Siempre que me
encuentro pensando en la
comida
“"No puedo dejar d pensar | “Siempre que me
en golosinas®. encuentro pensando en la
“Tuve imagenes mentales | comida cambio
de empanadas y pasteles | rapidamente el tema hacia
toda la tarde... ha de alguna otra experiencia
significar que necesito agradable. “Si veo un
Pensamientos sobre la | az(icar”. anuncio en una revista o
comida Después de ordenar la un comercial acerca de

comida en un restaurante
continto pensando en lo
que pedi hasta que lo
traen”.

alimentos y empiezo a
pensar en ellos, distraigo
mi atencién haciendo
alguna otra cosa (como
llamar por teléfono a
alguna amiga buscando la
correspondencia, etc.)”




TABLA DE INDICE DE MASA CORPORAL

24 a 29 25 a 30 SOBREPESO
29 a 34 30 a 35 OBESIDAD
34 a 39 35 a 40 OBESIDAD SEVERA

ANEXO: 2
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