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UNAM, alma mater
que en tu seno nos guardas
como una madre a sus hijos

Cuidad que al rugido del puma conviertes a las cenizas
en principes de piel dovada y sangre azul

Luchadora incansable
aun cuando el bufon de [a intolerancia dicté sentencia

Paredes que conservan no solo los murales sino {as risas y ldgrimas
de todos aquellos que hemos creido en ti

Tit que siempre Aas alzado (a bandera del conocimiento
a favor de (a humanidad, te agradecemos el tugar otorgado

Tus hijos
Ana y Fabricio
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RESUMEN

El presente estudio tuvo como propdsito obtener un perfil sociodemografico asi
como psicosocial de las pacientes con trastornos de la conducta alimentaria en este caso
anorexia y bulimia nervosas. La muestra se obtuvo de una clinica privada con una N = 140
dividida en un grupo 1A con n = 76 mujeres con anorexia (49 del tipo purgativo y 27 del
tipo restrictivo) y un grupo 2B con n = 64 mujeres con bulimia (58 del tipo purgativo y 6
del tipo restrictivo).

Todos los datos se adquirieron de los formatos utilizados al ingreso del tratamiento
(preadmisién, evaluaciéon nutricional, cuestionario de actividades fisicas y evaluacién
psicosocial). Entre los principales resultados se encontr6 que ambos grupos presentan una
edad de inicio de enfermedad de 12 a 15 afios. Asi mismo, las pacientes realizan en un
promedio de dos a cinco afios conductas tales como: control de peso, conducta alimentaria
de riesgo y uso de sustancias. En cuanto a factores psicosociales también se encontrd un
tiempo de dos a cinco afios de distorsién de la imagen corporal (principalmente en piernas y
abdomen). Dentro de las consecuencias emocionales, familiares y sociales, las pacientes de
. ambos grupos reportan los mismos sentimientos como son: enojo, tristeza y soledad.

En cuanto a las diferencias, se hallé que el grupo de pacientes con anorexia desean
rangos de pesos menores en las variables peso actual, peso deseado y peso habitual. Dentro
de los métodos utilizados para el control de peso, este mismo grupo utiliza restriccion de
calorias a diferencia de las bulimicas que emplean el vomito; para el caso de la conducta
alimentaria de riesgo el grupo de anoréxicas se caracteriza por utilizar los rituales en

comparacion de las bulimicas que realizan la ingesta secreta de alimentos y la voracidad

i1
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INTRODUCCION

Los trastornos de la conducta alimentaria cuentan con antecedentes histdricos que se
pueden remontar desde la Edad Media; sin embargo es hasta el siglo XIX cuando ambas
entidades nosolégicas se reconocen, al aparecer en el DSM, cuyos criterios permiten una
identificacion precisa de los sintomas.

Dichas enfermedades tienden aparecer durante la adolescencia; etapa durante la cual
el individuo tiene que realizar cambios mayores en su imagen corporal, provocando una
preocupacion con relacion a poder llegar al ideal culturalmente establecido (De Llanos
citado en Rc;driguez y Sanchez, 2002). Para lograr este objetivo, las jovenes tienden a
disminuir el aporte caldrico basandose en regimenes auto impuestos sin supervision
profesional adecuada.

Dada esta situacion la conducta alimentaria es modificada mermando la salud del
individuo; ya que ésta de acuerdo con Zubiran y Miranda (citados en Martinez y Pérez,
1998) debe ser: completa, suficiente, higiénica, variada, adecuada a la edad, sexo, tamafio,
actividad, estado de salud, recursos econdmicos, disponibilidad local y estacional de los
alimentos.

El organismo al ser sometido a un menor suministro de alimentos, se adapta
aminorando el metabolismo basal, las necesidades de energia suelen satisfacerse al
principio extrayendo un pequefio depdsito de glucdgeno, después se cataboliza el tejido

adiposo y finalmente las proteinas tisulares (McLaren, 1993)
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA ANOREXIA Y BULIMIA

Toro (1996) narra que los antecedentes historicos de la anorexia aparecen durante la
Edad Media, coincidiendo con la aparicion de las 6rdenes mendicantes; esto de acuerdo a
Rudolph. Bell (profesor de historia en la Rufgers University) quien en su obra Holy
Anorexia analiza la vida de una amplia gama de mujeres santas, 261 en total; cuyo
comportamiento alimentario se puede considerar anormal.

Esto es porque dentro del cristianismo como en otras religiones, el ayuno ha sido

una forma de penitencia; un signo de remordimiento por los pecados y/o una forma de
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protegerse contra las fuerzas del mal garantizando cierta pureza, dado esto el ayuno resultd
ser un medio idoneo para las mujeres que buscaban la perfeccion de la vida espiritual y de
recibir con ello el cuerpo de Cristo.

Asi que mantenerse sin comer era comunmente considerado como un signo de
santidad, aunque Vandereycken (citado en Toro, 1996) menciona que varias ordenes
monasticas se oponian a los ayunos drasticos por considerar a los ayunadores, debilitados e
incapaces de prestar sus servicios a la comunidad; resultando una carga absurda.

Al llegar la Reforma protestante (Siglo XVII), las mujeres ayunadoras pasan a ser
perseguidas; ya que se pensaba era Satan quien motivaba dicha conducta. Esto es porque la
mujer autoinane se consideraba como una bruja, ya que al ser sumamente ligera tenia la
capacidad de volar. Toro (1996) refiere que sin contar con “tablas de peso”, una prueba de
brujeria consistia en verificar si el peso corporal de la sospechosa correspondia a lo
esperable en funcidn de su estatura.

Continuando, el autor describe que es en ese mismo siglo, cuando la sociedad al
impregnarse de actitudes y conocimientos cientificos sobretodo en el ambito de la
medicina; asi como que el Papa Benedicto XIV en el circulo eclesiastico, decida colocar a
los ayunos en un segundo plano, y disminuya el nimero de canonizaciones, contribuye
segun el autor a que las “doncellas milagrosas” se conviertan simplemente en “muchachas
ayunadoras”, cuyos motivos de abstinencia debieran buscarse en su organismo o en
decisiones personales.

Ya para el siglo XVII describe que la palabra anorexia (anorektous vocablo en
griego) se utiliza para denominar la inapetencia y ciertos trastornos del estomago. Sin
embargo es Richard Morton médico britanico, quien en su libro Pthisiologia or a treatise of
consumptions en 1970 describi6 una “ptisis o atrofia nerviosa”, cuya degeneracion corporal
fue atribuida a una perturbacion en el sistema nervioso.

Toro (1996) refiere que es a partir de estas fechas, que surgen diversos autores que
dan sus aportaciones para la comprension de la enfermedad como Louis-Victor Marcé Pinel
(pionero de la psiquiatria europea), que con su libro Nosographie philosophique publicado
en 1792 en su capitulo de la neurosis; asi como en el libro Traité thérique et pratique des
maladies des femmes de Imbert publicado en 1840, en el capitulo de la neurosis del

estdbmago habla de la bulimia, pica y anorexia. La importancia de este altimo libro, radico
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en asociar un sintoma (inapetencia) a una disfuncion cerebral, el problema se debio6 a que la
medicina del momento no podia comprobar tal innovacién asi que cayo al olvido

El siguiente hito en la historia (Toro, 1996) fue Emest Charles Lasegue psiquiatra
francés del siglo XIX, quien define la anorexia como una enfermedad que se inicia entre los
15 y 20 afios; esto a consecuencia de algun género de emocién posiblemente relacionado
con la transiciobn a la edad adulta. Laségue defini6 al trastorno dentro de una
fundamentacién orgénica, sin dejar aun lado la relevancia del mundo privado de las
familias y sus relaciones con sus hijas; asi que fue el primer médico de dicho siglo en
sugerir que el rechazo de los alimentos constituia una forma de conflicto intrafamiliar.

El mismo autor menciona que paralelamente surge William Withey Gull médico
ingles, quien en 1874 publica “Anorexia nerviosa” donde afirma al igual que Laségue que
el trastorno se produce por una falta de apetito y no por un trastorno digestivo; niega la
implicacion del utero para apoyar la aportacion del sistema nervioso ya que el problema no
excluia a los hombres.

Ya entrado el siglo XX indica que fue el psiquiatra francés Pierre Janet, quien
describié dos formas de enfermedad: obsesiva e histérica, caracterizadas por la vergiienza
al cuerpo, obsesiones por el volumen corporal y delirios relacionados con los alimentos y el
comer; debido a una negacion a crecer, implicando con ello un rechazo al desarrollo sexual.

Asi mismo Sigmund Freud, con una interpretaciéon psicodinamica se refiere a la
anorexia como un mal desarrollo de la sexualidad donde el comer o no comer se asocia a la
presencia o ausencia de impulsos sexuales basicos.

Para el autor es tras la Segunda Guerra Mundial cuando se inicia el abordaje actual
de los Trastornos del Comportamiento Alimentario donde Hilde Bruch, psiquiatra
psicoanalista propone dos tipos de anorexia primaria y secundaria; al oponerse a una vision
limitada del desarrollo psicosexual y apoyar una perspectiva donde los agentes
socioculturales se abarquen como es el contexto familiar.

Por ultimo fue Mara Selvini Palazzoli, psiquiatra italiana quien valoré de manera
contundente los factores culturales en dicho trastorno; al mencionar que la familia es el
agente transmisor de valores y practicas sociales, donde las luchas y conflictos del medio

familiar son susceptibles de ser simbolizados a través del alimento (Toro, 1996)
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El escritor cita, que es a partir de estas aportaciones que la anorexia nerviosa
desemboca en dos lineas de investigacion: la dinamica familiar como factor causal y la otra
una interpretacion social y cultural, mas alla de lo estrictamente familiar.

Un hecho que es importante mencionar, es que hasta el siglo XIX con Charcot
aparece el “miedo a la obesidad” como responsable de la motivacién anoréxica hacia el
ayuno. Esta situacidn despierta la polémica discusion de que si las “doncellas milagrosas”,
pueden catalogarse dentro de un trastorno alimentario o sélo se les debe observar desde su
contexto historico; y no a partir de los perjuicios de hoy.

Si esto fuera asi Habermas (citado en Toro, 1996), refiere que si se aplicaran en
forma riguroéa los criterios diagnosticos en cuestion del miedo al sobrepeso; tanto la
anorexia como la bulimia nerviosa serian dos sindromes nuevos histéricamente hablando.

A este hecho el autor indica: “En resumen, parece verosimil defender que la
anorexia nerviosa ha existido siempre, y que una parte de nuestros criterios diagnosticos
son perfectamente validos, pero con seguridad solo para el siglo XX. Lo esencial y
permanente del trastorno anoréxico seria la restriccion alimentaria voluntaria (por lo menos
en un principio), la existencia de presiones sociales para ponerla en practica, las
consecuencias psicologicas y somadticas de la malnutricion consiguiente, y con toda
probabilidad la presencia de predisposiciones bioldgicas al trastorno. En consecuencia, el
temor desmesurado a engordar y probablemente la distorsion de la imagen corporal serian
sintomas no esenciales, no universales, posiblemente especificos del ahora del mundo
occidental y el occidentalizado. Posiblemente los vOmitos y otras conductas
“compensatorias” complementarias de la restriccion alimentaria también sean adquisiciones
relativamente recientes. Asi pues, puede defenderse que, si no todos, la mayor parte de las
“doncellas milagrosas™ eran auténticos casos de anorexia nerviosa”.

En cuanto al trastorno bulimico Toro (1996) menciona que en la literatura médica
no ha tenido tanta importancia como el anoréxico; ya que con frecuencia se superpone a
éste o forma parte del mismo. Una de las primeras referencias se encuentra en el afio 970
antes de Cristo, cuando Jerofonte en Anabasis describe en la cultura occidental practicas
bulimicas.

Asi mismo, se puede decir que tanto en Grecia como en Roma (Toro, 1996) el

banquete y el vomito fueron auténticas instituciones de la clase media y alta. Esto se debia
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a que los banquetes incluian mas de 20 platos; por lo que los comensales se dirigian a una
habitacion contigua “el vomitorium” cada vez que el estomago estuviera saciado.

Esta concepcion del vomito cambia durante la Edad Media, constituyendo una
practica penitencial. El penitente, mediante la emesis, arrojaba de si sus pecados. También
podia dominar asi los apetitos sexuales mas o menos desordenados. Asi mismo los docentes
de las grandes escuelas de medicina de la época, prescribian poderosos eméticos, incluso de
manera continuada y para siempre.

No fue hasta 1398 con Trevisa segun el Oxford English Dictionary (Toro, 1996)
donde se utiliz6 por primera vez la palabra bulimica, refiriéndose al apetito inmoderado no
implicando vémitos ni otros procedimientos afines.

Como cuenta el escritor es hasta 1743 con James donde se hace una descripcion
completa del trastorno en su diccionario médico; hablando del boulimus y del caninus
apetitus; en el primero suelen desmayarse y en otro caso el paciente da fin a su atracones
vomitando.

Poco después, marca que es en 1797 cuando surge la definicion de bulimia que da la
Encyclopaedia Britanica donde se define como: “enfermedad donde el paciente esta
afectado por un deseo de comer insaciable y perpetuo, y a menos que lo satisfaga, suele
caer en accesos de desvanecimiento”.

Asi mismo menciona que en 1869 Blachez en Francia, sefiala que el bulimico tiene
el alimento como su principal obsesion y preocupacion; habla de cinorexia cuando se
acompafiaba de vomitos y de fringale cuando la sintomatologia alternaba con la anorexia en
mujeres

Vandereycken indicado por el mismo autor menciona las aportaciones de otros
autores; que por no ser anglosajones pasaron desapercibidos como Dorr-Zegers chileno
quien habla en 1972 de hiperfagia seguida de vémito como un sindrome independiente,
relacionado con la anorexia nerviosa, las neurosis obsesivo-compulsivas y las adicciones.
También Ziolko quien en 1976 propuso el término hiperorexia nerviosa, definiendo el
cuadro como opuesto a la anorexia y clinicamente auténomo.

Es asi como en la década de los 70 lo generalmente aceptado era el papel de la

bulimia como sintoma, donde lo andmalo era la voracidad incontrolada. Ademas la
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atencion se centraba solo en la bulimia de los anoréxicos y obesos; solo es al final de la
década cuando se le identifica como entidad nosolégica “auténoma”.

Gracias a esto se toma conciencia real del problema, fue entonces cuando Stunkard
(Toro, 1996) publica los criterios diagndsticos del sindrome, entre los que no se encontraba
ninguna alusioén a vomitos o laxantes; dichos criterios fueron recogidos, sin variantes en el
DSM III bajo el nombre de bulimia.

Sin embargo fue Rusell hasta 1979 quien describe la bulimia nerviosa propiamente
dicha, agregando los atracones y las conductas compensatorias haciendo hincapié explicito
en el miedo a engordar como condicidon sine qua non; dicha descripcion es recogida en
1987 por el DSM III quedando establecida la actual concepcion.

Habermas (citado en Toro, 1996) considera que la bulimia nerviosa es un trastorno
mas reciente que la anorexia nerviosa, situando su origen en los albores del siglo XX. Es
mas Rusell opina que el cuadro clinico de la anorexia se ha modificado en la segunda mitad
del siglo XX al constituirse la bulimia en una parte de todo esto, por el resultado de la
influencia de los factores histéricos y sociales sobre el comportamiento alimentario de los
individuos. Esto es porque como en la anorexia, se puede observar que los episodios
criticos de voracidad con hambre de resoluciéon compulsiva, estan descritos desde la mas

remota antigiiedad; lo que no sucede con la asociacion de vomitos y otros métodos

purgantes.
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TRANSTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA.

Hasta los anos 60s los trastornos de la conducta alimentaria eran considerados como
enfermedades raras, es a partir de entonces cuando las estadisticas sugieren que su
diagnostico esta siendo cada vez mas frecuentemente debido, entre otros factores, al cambio
de los valores socioculturales en los paises en cuanto a rol sexual, metas femeninas y
especificamente a las expectativas ideales de delgadez; que en la practica han venido ha
representar uno de los criterios para ser considerada y/o considerarse atractiva o no, y por
los cambios que ha habido en consecuencia con respecto a las actitudes hacia la obesidad
(Unikel y Gémez Peresmitré, citados en Martinez y Pérez, 1998).

Actualmente estos trastornos del comportamiento alimentario aumentan
alarmantemente, atrayendo a las personas afectadas a una probable desadaptacion, tanto
laboral, social, familiar y sexual.

Alemany (1995) menciona que los trastornos alimentarios constituyen una
auténtica epidemia, ya que aparecen mas sintomas relacionados con la presencia de dicho
trastorno en la poblacion normal.

De los tipos de trastornos mas comunes que afectan tanto a nifios y adolescentes
como adultos se encuentran tres principales entidades: obesidad, anorexia y bulimia
nerviosa; aunque Saldafia (1994) incluye también a la sobreingesta compulsiva.

Arenson (1991) subraya que los habitos, la mayoria de ellos asociados con fuertes
sentimientos de placer, son los que se convierten con mayor probabilidad en compulsiones;
siendo la comida una de las sustancias mas facil y universalmente utilizada de la que se
abusa. Asi los desordenes alimentarios aparecen cuando se aprende a practicar actividades
placenteras relacionadas con la comida como solucién a los problemas; de la misma manera
que aplica un curita sobre una herida, resultando tan solo un alivio temporal, donde la
enfermedad subyacente continua y va empeorando. Por tanto la situacién original que causa
ansiedad o malestar ain esta ahi como puede ser la baja autoestima, perfeccionismo,
rechazo, soledad, y control de la vida; complementada con una nueva preocupacion, la
adicion a la comida y la inanicion.

Duker y Slade (2003) refieren que cualquier persona que no tenga un firme sentido

de si misma, el control alimentario y corporal es un “remedio” muy eficaz, pero muy
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arriesgado, ya que genera cierto sentido de si misma donde falta, y pone en marcha una
serie de cambios de la personalidad que se convierten en una trampa.

Para los autores tanto la inanicioén voluntaria, purgas o vomito (o ambos) y ejercicio
intenso son los tres patrones de conducta propios de las ideas de control que ocupan la
mente de la enferma. Los cuales ofrecen distintos cursos de accidn, segiin sus experiencias
y circunstancias previas; asi que pasan de uno a otro, de manera muy parecida a como un
jugador se desplaza por los cuadros de un tablero de juego.

Agregan que unas cuantas de estas enfermas también idean maneras de embotar o
aniquilar sus sentimientos lastimandose fisicamente, por ejemplo quemandose brazos,
piernas y manos con cigarrillos encendidos, o cortandose con navajas de rasurar o trozos de
vidrio. Esto es porque un dolor fisico agudo desplaza la atencién, al provocarselo la
paciente inicamente experimenta el malestar, ya no su angustia anterior y por lo mismo se
siente aliviada.

Estos mismos autores sefialan que entre un cuarto y un tercio de las enfermas
bulimicas y anoréxicas recurren al menos una vez a intentos de suicidio o dafios
autoinducidos como ultima solucion, y casi siempre luego de un acceso de glotoneria que
han sido incapaces de controlar o a un aumento de peso. Si bien en realidad s6lo muere un
2% de estas personas, los intentos de quitarse la vida que tienen desenlace fatal (o las
sobredosis mortales) representan unos dos tercios de estos decesos.

Por ultimo, Duker y Slade (2003) afirman, que éste es un “juego” que muy pocas
personas practican de manera totalmente voluntaria. Al encontrarse en alguno de los
cuadros del tablero, las pacientes obtienen cierta sensacion de logro y seguridad, pero
también pierden de vista los riesgos potenciales, al grado que no se percatan que estan
enfermas. Pasa mucho tiempo para que se den cuenta de que hay un problema, y de coémo
se enfrentan a las consecuencias no anticipadas de sus actos. Al adquirir finalmente
conciencia de cuan atrapadas estan, es algo que puede hacerlas caer en la desesperacion; ya
que al percatarse de que estan en dificultades, se sentirdn incapaces de escapar de esta

trampa al no sentir confianza, control de si mismas, autodireccién y contacto con la

realidad.
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En el orden de lo biologico el comin denominador de la obesidad, anorexia y
bulimia, es el balance calérico (la relacion ingreso- gasto calorico) Hekier y Miller (1994)
dan los criterios diagnosticos para los trastornos de la alimentacion:

A) Episodios repetitivos de “ataques de comer” caracterizado por:

* Comer una gran cantidad de alimentos en un corto periodo de tiempo.

*  Sentir falta de control sobre alimentacion durante el episodio.

B) Durante la mayoria de los episodios de voracidad: Se encuentran presentes por lo
menos tres de los siguientes indicadores conductuales de falta de control.

*  Desagradable sensacion de plenitud.

*  Comidas abundantes “sin hambre”.

* Comer a solas.

C) La voracidad se acompafia con marcado malestar.

D) Estos episodios ocurren en promedio, por lo menos dos veces por semana, durante

seis meses (p.38).

Los Autores dan una clasificacion de los trastornos de la alimentacion:
*  Anorexia nerviosa
-Tipo restrictivo.
-Tipo purgatorio.
*  Bulimia nerviosa
- Tipo purgativo: utilizar métodos purgativos, vomito autoinducido y/o de
laxantes y/o diuréticos.
- Tipo no purgativo: mecanismos compensatorios (como ejercicios fisicos
extenuantes).
EDNOS (Desordenes alimentarios no especificados):
-Binge eating disorders (BED):
* Frecuencia de Binge eating dos veces por semana.

*  Sin mecanismos compensatorios (p.39).

En cuanto a dicha clasificacion de los trastornos Duker y Slade (2003) mencionan

que aunque la anoréxica, mantenga una actitud de superioridad, distancia, austeridad y
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rigidez; que difiere marcadamente de la bulimica, tan impulsiva, variable, confundida y con
sentimientos de culpa; se denota tanto en ésta como en la anorexia una inconfundible
preocupacion por mantener el control sobre los alimentos y el cuerpo; compartiendo asi
mismas preocupaciones e iguales temores.

Por tanto no seria poco juicioso tratar personalidades aparentemente tan distintas
como si procedieran del mismo trastorno; ya que parte de las diferencias aparentes en las
personalidades son mas bien efectos que causas del estado; es decir la personalidad es
variable dependiente més que independiente.

Vandereycken, Castro y Vanderlinden (1991) refieren que la sintomatologia puede
ser compam'cia por ambos trastornos, ya que muchas pacientes son dificiles de clasificar
dentro de un grupo concreto. Pareciera que los trastornos del comportamiento alimentario,
forman parte de un continuum en el que trazar una linea divisora es imposible. Esto es
porque muchas pacientes cambian con el tiempo de una forma considerable, mereciendo la
aplicacion de diferentes diagndsticos segun el momento en el que se realice la evaluacion;
asi que el clinico debiera considerar estos trastornos de forma dindmica y estar dispuesto a
modificar el diagnostico y el abordaje terapéutica cuando la sintomatologia asi lo exija.

Asi mismo agregan que una importante diferencia seria la presencia o no de una
disminucién notable de peso y la negativa a aceptar un peso dentro de la normalidad. Sin
embargo, mencionan que no todos los autores estan de acuerdo en que éste sea el elemento
diferenciador crucial, sino la presencia o ausencia de sintomatologia bulimica, ya que ello
parece tener gran relevancia en la evolucion y prondstico. De hecho, han encontrado que las
pacientes anoréxicas purgativas y las bulimicas tienen mas en comun que las pacientes

anoréxicas purgativas y las restrictivas.
Anorexia nerviosa

Segin Toro (1996) la anorexia nervosa es un trastorno del comportamiento
alimentario caracterizado por una pérdida de peso corporal superior al 15% a consecuencia
de una supresion voluntaria del consumo de alimento.

Saldana (1994) define a la anorexia nervosa como un trastorno caracterizado por

una pérdida de peso extrema, debido a la realizacion de dietas restrictivas, al exceso de
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ejercicio fisico, al uso de vomitos autoinducidos y al abuso de laxantes, motivadas por un
miedo intenso al aumento de peso.

Schutze (1983) habla de una anorexia mental para referirse a este trastorno
definiéndolo como una pérdida del apetito que afecta sobre todo a las mujeres jovenes, y
que pertenece al grupo de las enfermedades psicosomaticas.

Rutsztein (citado en Rodriguez y Sanchez, 2002) dice que la anorexia nervosa se
caracteriza por una pérdida de peso que se alcanza mediante la restriccion alimentaria
autoimpuesta, por un miedo intenso al aumento de peso, por una distorsion de la imagen
corporal y por un trastorno endocrino que en las mujeres se describe como amenorrea.

Varidcreyckcn y cols., (1991) refieren que en la anorexia nerviosa hay un miedo
intenso al aumento de peso, asi como a alteraciones de la imagen corporal, ademas de
alteraciones biologicas entre las que destacan las anomalias en las pruebas endocrinologicas
y la amenorrea.

La reduccion constante de alimentos no produce uniformidad unicamente en lo que
se refiere a la demacracion o “delgadez” ademas produce uniformidad psicolégica Duker y
Slade (2003) menciona que la anoréxica presenta tres caracteristicas subyacentes
principales, que son:

1. Moralidad: significa que tiene firmes convicciones con respecto a lo que debe o no

hacer, como debe o no comportarse, y hasta como deberia o no sentirse, asi que se
apega mucho a las reglas; que aplica a alimentos, ingestion y ejercicios, asi como a
todos los aspectos de su vida. No obstante, es significativo el hecho de que sélo
cuando aplica tales reglas a la comida y la regulacion corporal puede tomar
decisiones, esto es debido que al mantener su razonamiento tan restringido y con
ausencia de conflictos en torno al control alimentario y corporal, la enferma se
siente en verdad competente.

Dichos autores refieren que la anoréxica que logra controlar su hambre y

mantenerse baja de peso se sentira constantemente “buena”y habra menos riesgo de

que se dafie de otras maneras. Sin embargo, si pierde el control puede empezar a

hurtar inconscientemente comida de los supermercados; pero en casos mas criticos

puede adoptar una conducta autodestructiva como: beber, drogarse, tener relaciones

sexuales indiscriminadas, y derrochar su dinero.

11
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2. Sensacion de carecer de valor: En las pruebas psicologicas normalizadas, disefiadas
para cuantificar la baja autoestima, las enfermas de anorexia y bulimia nerviosa por
lo general obtienen las calificaciones mas bajas que pueden evaluarse con estos
examenes. De un modo u otro, anulan cualquier respuesta u opinién que no
confirme su creencia fundamental; quien le dice cosas agradables es un tonto, o trata
de obtener algo de ella.

3. Sensibilidad: La persona piensa que no tiene derecho a negarse, Si se rehtsa o
aparta para evita la situacion, se siente sumamente culpable. Por lo tanto,
experimenta una gran vulnerabilidad no so6lo ante su familia y amigos, sino
potenéialmente ante cualquier persona a quien conoce, incluyendo el especialista.
Responder es responsabilidad de la enferma, como rasgo caracteristico, se siente
responsable de todo mundo.

Aunque refieren que en las diferentes descripciones pueden utilizarse términos muy
distintos, las autoridades en anorexia nerviosa coinciden en gran medida en estas
caracteristicas comunes. Sin embargo, si bien se le puede identificar por separado, no se
refieren a experiencias aisladas sino que estdn estrechamente entrelazadas para generar un
estilo anoréxico de pensamiento, que protege y defiende contra la ineficiencia, los fracasos
y la confusién abrumadora, con lo que la persona se siente orillada a la espiral de inanicién

voluntaria.

Criterios diagnosticos de la anorexia nerviosa para el DSM-IV:

A) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerado la edad y la talla.

B) Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal.

C) Alteracion de la percepcion del peso o las siluetas corporales, exageracion de su
importancia en la auto evaluacién o negacion del peligro que comporta el bajo peso

corporal.

D) En las mujeres postpubertales, presencia de amenorrea: ejemplo ausencia de al

menos tres ciclos menstruales consecutivos (p. 558).

12
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Especifica dos tipos:

* El restrictivo: durante los episodios de anorexia nerviosa, estos individuo no
recurren a atracones o a purgas: La perdida de peso se consigue haciendo dieta,
ayunando o realizando ejercicios intensos.

* El compulsivo/ purgativo: se caracteriza porque el individuo recurre
regularmente a atracones o purgas (0 ambos), mediante practicas tales como: el
vomito autoinducido, diuréticos, laxantes o enemas de manera excesiva. En
algunos casos no presentan atracones, pero suelen recurrir a purgas, incluso
después de ingerir pequenas cantidades de comida (p. 559).

Los criterios que se consideran en el CIE-10, para el diagnéstico de la anorexia
nerviosa son:

A) Perdida de peso, o falta de ganancia de peso en los nifios que conduce a
un peso corporal de al menos 15% por debajo del peso normal esperado
para la talla y edad correspondiente:

B)La pérdida de peso es autoinducida mediante la evitacion de alimentos
“que engordan”.

C) Distorsion, especifica de la imagen corporal psicoldgica, en forma de idea
sobrevalorada e intrusa de miedo intenso y persistente a la obesidad, de
tal manera que el enfermo se impone un dintel de peso corporal.

D) Trastorno endocrino generalizado que afecta al eje hipotdlamo- hipdfisis
adrenales, puesto de manifiesto en la mujer por la amenorrea, el varén

por la pérdida de interés por la sexualidad e impotencia (p. 145).

La gran mayoria de quienes se han vuelto anoréxicas no sélo han destacado en
algin deporte antes de hacer visible su padecimiento, sino también se empefnian demasiado.
En las primeras etapas de la enfermedad, a menudo no se puede diferenciar a la persona que
estd en vias de enfermar de anorexia de aquella que algun dia competira por su pais. Debido
a ello, muchas enfermas pasan por las primeras etapas del padecimiento con la cooperacion

plena de sus progenitores y escuelas (Duker y Slade, 2003).

13
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Algunas explicaciones

La causa inicial en la mayoria de los casos es psicogénica y sus modalidades
particulares han sido agrupadas en dos categorias: a) un grupo denominado obsesivo, en el
cual la enfermedad se establece consecutivamente a una reaccion fobica frente al exceso de
peso, real o imaginario, que conduce a la privacion voluntaria de la alimentacién, y b) un
grupo calificado como histérico, que se distingue por los enigmas de la personalidad
histérica y en la cual la perdida del apetito tiene la misma categoria de la movilidad de un
miembro o de la vision.

Duker y Slade (2003) mencionan que las teorias o explicaciones del trastorno
pueden dividirse en dos categorias generales, cuya segmentacion dependera del significado
que se le dé a los efectos psicoldgicos de la malnutricion constante.

En la primera categoria se hallan aquellas explicaciones de la anorexia nerviosa
basada en la evidencia de que la malnutricién y el peso bajo por si mismos generan notables
cambios psicolégicos. Esto se debe a que al disminuirse la ingestion de alimentos y el peso
corporal; se pierden ciertas experiencias, se alteran otras, y se inducen algunas mas
inasequibles a personas que comen debidamente. Ademas dejar de comer, deliberadamente
o no, también ayuda a maximizar los efectos deseados del alcohol o las drogas consumidos.

Esta decision tiene un efecto de rebote, ya que las consecuencias de su malnutricion
afectan la manera en que se conciben el comer y no comer; asi como los términos en que se
perciben a si mismas. Cada serie de cambios exacerba otros hasta que se manifiestan todos;
asi mientras mas se polariza el pensamiento, mas se refuerza la decision de no comer, se
pierde mas peso y continua el ciclo vicioso.

Por tanto el efecto de espiral revela como las decisiones de continuar ayunando y
realizando ejercicio casi siempre se toman en circunstancias distintas de aquellas en que se
tomo por primera vez esta decision. Aqui radica la indole compulsiva del padecimiento, en
la forma en que las decisiones de la anoréxica no son totalmente voluntarias.

En la otra categoria pertenecen aquellas explicaciones de que apoyan mas bien la
idea de que existe un patrén coherente en el control alimentario de la enferma, que debe

analizarse de manera integra. La opiniéon general aqui es que su renuncia a tomar alimento
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es algo que la paciente hace buscando algiin objetivo: por un significado expresado en

forma de metafora (Duker y Slade, 2003).
Alteraciones

La enferma siente la necesidad de que todos los aspectos de su vida sean totalmente
previsibles y estén bien organizados de antemano; pues no existe capacidad alguna para
responder en forma espontanea a algiin acontecimiento imprevisto. Por tanto se reduce la
capacidad de enfrentar la frustracion, y debido a ello la anoréxica se distingue por cierto
aislamiento y‘de no salir de rutinas bien definidas (Duker y Slade, 2003)

Esto es porque lo primero y quizas mas importante, es la manera en que el hambre
deteriora el funcionamiento intelectual, reduciendo poco a poco la capacidad de
pensamiento complejo. Este dafio es progresivo, pero reversible ya que desaparece cuando
el peso vuelve a la normalidad; asi mientras mas mal nutrida estd una persona mas se altera
su pensamiento.

Al ser sus ideas simples, clasifican sus experiencias en muy pocas categorias las
cuales estan bien delimitadas y son altamente poralizadas, no existiendo actitudes moderas,
ni etapas intermedias. Esto debido a que las funciones mentales superiores desaparecen.

Asi cuando el peso de la anoréxica disminuye por debajo del umbral de 81 a 78 %
de su PCPE (Peso corporal promedio esperado) ya resulta evidente en su actitud un
razonamiento rigido y polarizado, una preocupacion por no comer, y un sentimiento de
aparente claridad mental, direccion y control.

Asi mismo las personas que padecen anorexia nerviosa poseen pensamientos
alterados relacionados con la comida, el peso y la figura, los cuales se vuelven reiterativos
dando origen a una creciente ansiedad (Toro y Vilardell, 1987). Duker y Slade (2003)
describen que la enferma se enfoca cada vez mas en ideas de comida; asi los alimentos y
todo lo relacionado con ellos, se convierte en la preocupacion primordial, disminuyendo la
capacidad de concentrarse.

Las normas a la hora de los alimentos, y de ser personas que siguen habitos de
buena educacidén comienzan a utilizar las manos, comen lentamente, sacan la comida de la

boca para depositarla en el plato, la escupen, la desmenuzan, y terminan por tirar mas de la
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mitad de lo que en realidad ingirieron afirmando que han realizado una comida muy
copiosa.

Duker y Slade (2003) refieren que al cerrarse mas la espiral de la inanicidon, mas
intensa sera la necesidad de mantener su control, y un mayor temor a perderlo. Frente a esta
necesidad, como ya se dijo, pierden significado todos los demas aspectos de la vida,
pasando a un plano secundario (trabajo, vida profesional y educacion). Cualquier aspecto
que tenga que ver con alimentos, peso o comer, la enferma manifestara rigidez y
obstinacién absoluta, aparentemente inconmovibles e inflexibles. Mientras mantiene su
control, se siente satisfecha, tranquila y feliz; pero si lo pierde siente pénico, disgusto,
miedo y grancies sentimientos de culpa.

Asi mismo refieren que en cuanto a integracion social se sienten confundidas y
abrumadas por la gran cantidad de interacciones que ocurren dentro de un grupo, como
consecuencia surge €l hecho, de no poder desenvolverse adecuadamente aln con otra
persona; por lo que las relaciones sociales que de por si han sido dificiles se tornan aun mas
problematicas.

Mencionan que la persona mal nutrida también experimenta cierto deterioro de sus
sentimientos y emociones; cualquier cosa que sienta, sea ira, amor, odio, placer, tristeza o
celos, se experimenta con menos fuerza. Esto genera cierto sentido de aislamiento, un
sentimiento de encontrarse por encima de las tensiones ordinarias de la vida, de estar
anestesiado para protegerse de ellas; esta experiencia es la que confiere a la persona
anoréxica su actitud tan distante, de superioridad o de indiferencia.

En otro punto las enfermas anoréxicas, constantemente atraviesan por periodos
bulimicos que no son otra cosa que accesos de voracidad con la comida en una forma
realmente desmedida y muchas veces prolongada. Tras estos consumos ‘“‘peligrosos’ su
accion reparadora es el vomito provocado que con frecuencia es clandestino (Saldafa,
1994).

En muchos casos esta accion se va convirtiendo en un habito que puede llevarse a
acabo aun sin la presencia de periodos de sobreingesta, lo cual se traduce en algo mas
peligroso, ya que se evita que exista alimento alguno en el estomago provocando grandes

dafios al organismo (Nava, 2002).
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Otra conducta andémala es el uso de laxantes y diuréticos, con el fin de librarse de
peso solido y liquido retenidos en el organismo. Asi mismo comienzan con periodos de
hiperactividad imponiéndose rutinas de ejercicio fisico de gran intensidad y frecuencia,

llevandolos a cabo casi de manera obsesiva (Nava, 2002)

Bulimia nerviosa

Definicion

Etimolégicamente bulimia significa “hambre de buey”, (Zukerfeld, 1996). La
bulimia “es un trastorno del comportamiento alimentario caracterizado por la presencia de
episodios criticos en que la persona afectada ingiere cantidades de alimento
significativamente superiores a lo que es normal ingerir en circunstancias similares. Esta
ingestion alimentaria se lleva a cabo experimentando paralelamente la sensacion de perdida
de control sobre la misma” (Toro citado en Gonzalez, 2003).

Lemberg y Cohn (citados en Gonzilez, 2003) mencionan que la bulimia es un
trastorno con bases emocionales en el que la comida es una forma de satisfacer necesidades
internas como forma de respuesta ante el estrés, donde la sensacion de hambre debe ser
eliminada completamente.

De acuerdo con la OMS (referido en Gonzélez, 2003) se define el concepto de
bulimia nervosa como un trastorno de la conducta alimentaria caracterizada por periodos
repetitivos de sobrealimentacion y una excesiva preocupacién por el control del peso
corporal, llevando al paciente a seguir una serie de conductas compensatorias con el
proposito de mitigar los efectos engordadores de los atracones.

Para el diagnostico de ese trastorno la Asociacidén Psiquiatrica Americana en 1995
(referido en Gonzalez, 2003) considero los siguientes criterios:

a) Presencia de atracones recurrentes.
al. Se entiende el consumo de una cantidad de comida, muy superior a la que
la mayoria de los individuos comeria durante un periodo corto de tiempo.
a2. Los atracones van acompanados de la sensacion de falta de control,
manifestado por el estado de excitacidon que el individuo presenta cuando se

atraca de comida.
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b) Uso de conductas compensatorias inadecuadas para evitar la ganancia de
peso. A pesar de que el individuo usa diferentes métodos para compensar los
atracones el mas utilizado es el vomito autoprovocado; éste disminuye el
malestar fisico y el miedo a engordar.

¢) Los episodios de atracones y conductas compensatorias deben presentarse
por lo menos dos veces durante la semana en un periodo de tres meses.

d) La persona pone excesivo énfasis en la forma y peso corporales al momento
de autoevaluarse, representando los factores mas importantes al determinar
su autoestima.

e) ‘lgual que en la anorexia nervosa, los individuos con bulimia manifiestan

miedo a engordar, deseo de adelgazar e insatisfaccion corporal.
Etiologia

En los factores bioldgicos se encuentran también predisposicion genética para el
desarrollo de comportamientos y actitudes que unidos a otros factores pueden dar lugar al
desencadenamiento del trastorno. En lo referente a los factores endocrinos se ha observado
alteraciones en los sistemas neurotransmisores relacionados con la modulacion del apetito.
Desde el punto de vista psicologico, la bulimia nervosa parece estar relacionada con el
trastorno limite de la personalidad mas que con un problema obsesivo compulsivo como en

el caso de la anorexia (Rodriguez et. al 2001 citados en Gonzélez, 2003).

Caracteristicas psicoldgicas

Lemberg y Cohn 1999 (citados en Gonzélez, 2003) sefialan que las pacientes que
padecen bulimia nervosa tienden a ser mas impulsivas y mas aptas para los tratamientos en
comparacion con aquellos que padecen anorexia. También tienden a tener mejores
relaciones sociales e incluso a casarse en comparacion con los pacientes con anorexia.
Suele relacionarse una historia de abuso sexual o fisico en algunas de las familias, ademas
de alta frecuencia de incidencia de abuso de sustancias. También pueden presentarse casos

de depresion en uno o ambos padres. La disfuncion familiar parece no estar asociada.
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Los individuos parecen tener sentimiento de baja autoestima y estar insatisfechos
con varias areas de su vida. Experimentan muy frecuentemente soledad, miedo y problemas
emocionales; presentando en ocasiones periodos de depresion en donde pueden presentarse
intentos de suicidio. Asimismo, presentan bajo interés en la actividad sexual. Por otra parte,
Marsa et al, 1998 y Marsa, Carrasco, Prieto y Séizen, 2000 encontraron que las pacientes
bulimicas presentan rasgos histrionicos y limite de personalidad asi como un alto nivel de
evitacion del peligro (Gonzalez, 2003).

En la bulimia, la enferma se encuentra en una situacion intermedia entre
desintegrarse y comer de manera cadtica, y aferrarse a la certeza del control. Aunque su
manera de comer puede parecer trastornada, y asi puede describirla, su certeza es saber que
puede hacer algo: puede actuar para recuperar el control que le es tan necesario para ser
alguien. Los episodios ciclicos de glotoneria e inanicion, o de comer desaforadamente para
vomitar después, le proporcionan temporalmente cierto sentido de orden que contrasta
bastante con la confusién de otros aspectos de su vida, una confusién que resulta mas
evidente mientras mas pesa. En ese sentido, tales episodios le proporcionan cierto alivio,
pues cuenta con un sentido de direccion y logro. El control sigue siendo 1a fuente de su
“identidad” (Duker y Slade, 2003).

Arenson (1991) enuncia que las bulimicas se sienten especialmente solas y
aisladas de los demas por que temen de descubran su conducta de atracon/ purga, por lo que
normalmente tiene pocas relaciones intimas; incluso mantienen a distancia a sus padres y
esposos. Esta vigilancia constante conduce a un estado estrés y desconfianza, y el desafio
de tener que actuar de una forma normal en publico es demasiado agotador. Asi mismo
remarca como otros, que el poder sobre la propia vida llega a ser una salida importante; su
existencia es una lucha constante entre su control y ser controladas por otros o por su
apetito, por lo que la comida es el tema de batalla y el cuerpo el campo de batalla. Sus
sentimientos de impotencia y baja autoestima impiden que exprese su sufrimiento. A esto
se agrega su temor al rechazo, una sensibilidad extrema respecto a lo que los demas
piensan y una baja autoestima hacen que no consiga lo que quiere; por lo que nunca esta
realmente satisfecha, sino muy vacia.

Asi la bulimia nervosa se caracteriza por episodios recurrentes de gran voracidad

seguidos por conductas purgativas (vomitos autoinducidos, empleo de laxantes y/o
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diuréticos y précticas excesivas de ejercicio fisico) para contrarrestar la gran cantidad de
alimentos ingeridos y controlar el peso. Las pacientes con este trastorno generalmente se
dan cuenta que es un comportamiento desadaptado y a medida se sienten deprimidas y
culpables. Ademas muestran altos indices de ansiedad frente a los alimentos y a la conducta
de comer; y grandes preocupaciones por su imagen corporal (Saldafia, 1994).

Vandereycken y cols., (1991) puntualizan que la bulimia consiste en una forma
regular y frecuente de “atracones”, es decir de un consumo exagerado de alimento en un
periodo corto de tiempo y que en general va acompanado de vémitos y/o utilizacion de
laxantes y diuréticos con el objeto de mantener el peso en los limites normales. Para lograr
este fin, también puede recurrir a la disminucién de la ingesta normal de comida entre los
atracones. Asi mismo presentan una gran preocupacion por la comida, el peso y la imagen
corporal.

Arenson (1991) refiere que el momento de la accion en la bulimica es doble: el
atracon y la purga. El atracén actua como calmante temporal, un intento desesperado de
llenar el vacio. El efecto a corto plazo del atracén es una inmediata sensacion de relajacion
y alivio; pero en el transcurso de éste se da cuenta que es incapaz de parar. Este es el
aspecto negativo del atracon, que refuerza la creencia de que carece de poder e intensifica
su miedo a engordar; por lo que a menudo la purga proporciona de nuevo una sensacion de
alivio y una experiencia limpiadora o purificadora.

Agrega a esto, que un atracon puede parecer como llovido del cielo sin ton ni son,
donde los sentimientos corrientes pueden ser desde ira, soledad, rechazo, resentimiento,
importancia, desaprobacidn, depresion, aburrimiento e incluso una felicidad extrema. Dicha
sentimiento, se pierde durante el atracon, encontrando asi un respiro temporal a su dolor
emocional; posponiendo la apariciéon de éste hasta otro momento, generalmente cuando ha
pasado la situaciéon amenazadora. Asi la causa del atracon puede variar, pero el episodio

esta constituido por el siguiente modelo que es el mismo siempre:

1. Desencadenamiento
2. Deseo / decision
3. Accion

4. Resaca

5. Decepcion

6. Vuelta a empezar
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Y aunque por ahora, no hay ningun criterio oficial que defina de atracén. El autor
menciona que algunos profesionales de la salud gustan de utilizar de modo empirico, la
cantidad de calorias consumidas, siendo 2000 calorias el limite mas bajo.

Duker y Slade (2003) refieren que las bulimicas por lo general mantienen un peso
mas cercano al promedio esperado de acuerdo a su estatura, edad y sexo a comparacion de
las anoréxicas, que simplemente no comen; ademas menstrian normalmente, o al menos
con cierta frecuencia. A esto se agrega que a menudo, el aspecto fisico de las bulimicas no
presenta indicio alguno de que tienen problemas con su alimentacion.

Esta enfermedad aparece generalmente en, mujeres joévenes preadolescentes y
adolescente y suele iniciar después del intento continuo o repetido de iniciar una dieta
estricta. Antes del inicio de la misma es frecuente que las pacientes tengan sobre peso, pero
normalmente estan dentro de los limites pondérales considerados normales (Chinchilla,
1994).

Criterios diagnésticos de la bulimia nervosa para el DSM-IV:

A) Presencia de atracones recurrentes.

B) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes,
diuréticos, enemas u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D) La auto evaluacién esta exageradamente influida por el peso y la silueta corporal

(p. 563).

Subtipos:

e Tipo purgativo: durante el episodio de bulimia nerviosa, el individuo se
provoca regularmente el vomito o uso de laxantes, diuréticos o enemas en
exceso.

e Tipo no purgativo: durante el episodio, el individuo emplea otras conductas

compensatorias inapropiadas, como €l ayuno o ejercio intenso (p. 564).
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Los criterios que se consideran en el CIE-10, para el diagnéstico de la bulimia
nerviosa son:

A) Episodios frecuentes de hiperfagia (al menos dos veces a la semana durante un
periodo de 3 meses) en los que el paciente consume grandes cantidades de
alimentos en periodos grandes de tiempo.

B) Preocupacion persistente por la comida junto a un deseo intenso o un sentimiento
de compulsién al comer.

C) El enfermo intenta contrarrestar la repercusion de los atracones en el peso
mediante uno o mas de los sintomas siguientes:

Vémitos auto-provocados.

@ ©

Abuso de laxantes.

(©)

Periodos de ayuno.

©)

Consumo de farmacos tales como supresores del apetito (anorexigeno), extractos
tiroideos o diuréticos. Si la bulimia se presenta en un enfermo diabético, éste puede
abandonar su tratamiento de insulina.

D) Auto percepcion de estar demasiado obeso junto a ideas intrusivas de obesidad (a

menudo conduciendo a un déficit de peso (p. 146).

Existen algunas situaciones emocionales que llevan a un sujeto a una ingesta mayor
de lo habitual y que no precisamente se trata de bulimia nervosa; por ejemplo: los chicos en
época de examenes debido al estrés. Sin embargo a diferencia de la bulimia la ingesta
vuelve a la normalidad, trascurrido el periodo de exigencia extrema. Algunas enfermedades
organicas se presentan con hiperfagia, por ejemplo: el hipertiroidismo, la diabetes, algunos
tumores hipotalamicos, el sindrome de Prader Willi (forma de obesidad congénita),
afecciones no tumorales del sistema nervioso con compromiso de la region hipotalamica; y
algunas otras situaciones fisiologicas como el desarrollo puberal especialmente en varones,
que pueden generar asombro por las copiosas ingesta que se pueden dar (Michel, 1987

citado en Nava, 2002).
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Alteraciones

Al igual que la anoréxica, la paciente bulimica presenta pensamientos erréneos con
relacion a la comida, peso y figura. Presentan ademds, una distorsion de la percepcion y
valoracion de la figura, asi como también son muy receptivas a los estereotipos femeninos
(Turén, 1997).

A diferencia de las anoréxicas, las bulimicas parecen tener mayor conciencia de
enfermedad, y aunque mantengan los sintomas ocultos y se nieguen a un tratamiento,
realmente estan conscientes que no se les puede considerar normales (Michel, 1987 citado
en Nava, 2002).

En el preludio del atracén, la paciente puede percatarse de un sentimiento de
excitacion, tension, angustia y un deseo irrefrenable de comer; incluso ellas mismas
afirman que la ansiedad es la que las lleva al atracon.

La ansiedad cede durante el atracén, mientras comienzan los sentimientos de culpa
y reproche, sin embargo cuando la paciente se siente “llena” estos sentimientos cesan y el
temor a engordar le genera una ansiedad insoportable que sélo el vomito puede reducir
(Turén, 1997).

El véomito inducido de manera persistente y el uso constante de laxantes o diuréticos
(o los dos), que reducen el liquido corporal y por tanto el peso, desquician el equilibrio
bioquimico del cuerpo humano. En cada desequilibrio, el cuerpo realiza ciertos ajustes a fin
de mantener el equilibrio bioquimico esencial para que sigan funcionando los tejidos
vitales, como el tejido conductivo nervioso, musculoso, y 6rganos vitales como es el
corazOn y rifiones. Para conseguir esto, el cuerpo debe perder ciertas sustancias quimicas,
en especial potasio; si se vuelve frecuente semejante desequilibrio, ocurre una adaptacion
gradual al cambio constante.

Sin embargo el proceso de adaptarse al empleo continuo de laxantes, hace que cada
vez se requiera cantidades mayores de aquellos para obtener igual efecto. Por tanto existe el
peligro de que en cualquier momento el organismo deje de repente de efectuar los ajustes

necesarios. Si ocurre asi, toda vez que son afectados, 6rganos vitales, es facil que se
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produzca un “efecto de rebote” con el cual el deterioro se acelera y puede ser fatal (Duker
y Slade, 2003).
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CAMBIOS DE LA PREADOLESCENCIA A LA JUVENTUD

Las palabras “pubertad” y “pubescencia” se derivan de las voz latina puberta que
significa “la edad viril”; y pubescere que se refiere a “cubrirse de pelo”, “llegar a la
pubertad”. Stone y Church hacen una distincién entre “pubertad”, a la cual consideran
como el logro de la madurez sexual y “pubescencia”, el periodo de aproximadamente dos
aflos que preceden a la pubertad (Muss, 1995).

Fernandez (1991) define la pubertad como un proceso de desarrollo hormonal,
crecimiento fisico y maduracion bioldgica, en el cual, al intensificarse la produccion de las
hormonas elaboradas por las glandulas suprarrenales, de los O6vulos y de los
espermatozoides se crea un puente entre el nifio y el adulto.

Hurlock (1980) menciona que la pubertad se inicia con el comienzo de la
transformacion del cuerpo infantil en el de un adulto y finaliza cuando la trasformacion se
completa, es el periodo en que se produce la madurez sexual, forma parte de la
adolescencia pero no equivale a ésta. La pubertad es un periodo que coincide con; la etapa
final de la nifiez y la otra mitad con la parte inicial de la adolescencia, en promedio, la
pubertad dura unos 4 afios, durante unos dos afios, el cuerpo se prepara para la
reproduccidn y aproximadamente los otros dos afos sirven para completar el proceso.

Junto con las modificaciones de los 6rganos de reproduccidn aparecen cambios en
el resto del cuerpo; €stos a su vez originan alteraciones en los intereses, actividades y la
conducta del sujeto. Aun cuando la pubertad es un periodo relativamente breve dentro de
todo el ciclo vital, se divide en tres etapas: prepubescencia, pubescente y pospubescente. En
la etapa de prepubescencia suceden los cambios corporales y comienzan a desarrollarse las
caracteristicas sexuales secundarias pero ain no se ha desarrollado la funcién reproductora.
En la siguiente etapa se producen las células sexuales en lo érganos de reproduccidn, pero
aun no se han completado los cambios corporales; para finalmente en la etapa
pospubescente los 6rganos sexuales funcionan a la perfeccion (Hurlock, 1980).

Para Schonfeld (1973) la definicién de adolescencia es un periodo dindmico en el
continuo de la vida, durante el cual tienen lugar profundos cambios en el desarrollo fisico,

fisioldgico y bioquimico, asi como en la personalidad.
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La palabra adolescencia proviene de ad: a, hacia y olescere de olere: crecer; es decir
la condicion y el proceso de crecimiento, que implica un proceso de crisis vital; de crisis,
que en griego es el acto de distinguir, elegir, decidir y/o resolver, a partir del cual se lograra
la identidad personal. Considerada como un fenémeno psicosocial la Organizacion Mundial
de la Salud la define como el periodo comprendido entre los 10 y 19 afios; la juventud

como la que se ubica entre los 19 y 24 afios (Monroy, 1998).
Crecimiento fisico

Desde el punto de vista fisioldgico, la adolescencia se asemeja al periodo fetal y a
los dos primeros afios de vida, debido a la gran rapidez del cambio biologico. Pero, a
diferencia de los lactantes el adolescente siente el proceso entero a medida que se producen
los cambios bioldgicos; constantemente se compara con otros para revisar su autoimagen.
Dado esto siempre se da una comparacion con el ideal predominante del momento, y la
capacidad de conciliar las diferencias entre éstos dos es decisiva durante este periodo de
transformacion (Craig, 1997).

Todos estos cambios fisicos estan controlados por sustancias bioquimicas secretadas
por las glandulas endocrinas; que estan presentes en cantidades observables desde el estadio
fetal, pero su produccion se incrementa considerablemente durante la pubertad.

Las hormonas “masculinas” y las “femeninas” se hallan en miembros de ambos
sexos, pero los hombres tienen mas de las llamadas andrégenos, siendo la més importante
la testosterona y las mujeres tienen mas estrogeno y progesterona (Tanner, 1980 citado en
Craig, 1997).

Este balance de hormonas, es labor de dos areas del cerebro: el hipotalamo y la
glandula pituitaria o hipdfisis. El hipotdlamo inicia los procesos de crecimiento y
reproduccion durante la adolescencia; la hipdfisis, localizada en la parte inferior del
cerebro, produce diversas variedades de hormonas, incluyendo la del crecimiento y algunas
hormonas troficas secundarias, que estimulan y regulan el funcionamiento de otras
numerosas glandulas, entre las que se cuentan las sexuales - los testiculos en los hombres y
los ovarios en las mujeres-. Estas tltimas tienen dos cometidos: producir espermatozoides u

ovulos y secretar androgenos o estrogenos (Craig, 1997).
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Las caracteristicas fisicas producidas, son en gran medida debidas a una
determinacion genética principalmente la estatura y el crecimiento en longitud (.76 a .92),
las medidas transversales como la forma del cuerpo y el desarrollo muscular tienen una
influencia genética menor. El desarrollo fisico también esta ligado a factores ambientales,
como la clase social y lugar de residencia. Se ha probado también el efecto de las
influencias de algunas variables familiares, como rango segun el nacimiento, nimero de
miembros y regulacion de la autoridad; asi como diversos acontecimientos de la vida
embrionaria y perinatal (Bruchon-Schweitzer, 1992 citado en Cruz, 2001).

Durante las primeras etapas de la adolescencia, las diferentes partes del cuerpo se
desarrollan en diferentes proporciones: la cabeza casi ha dejado de crecer, realizando su
mayor desarrollo durante los primeros 10 afios de vida; las manos y pies casi alcanzan su
talla adulta, también hay un aumento en el largo de las piernas y brazos.

En la pubertad se puede llegar a crecer hasta 10 cm por afio, en el momento de la
maxima aceleracion. Las distintas partes del cuerpo no crecen al mismo tiempo ni de la
misma manera; un ejemplo de esto es que los pies suelen crecer antes que el resto del
cuerpo, dando la impresidon de ser grandes y desproporcionados; esta percepcion suele
ocurrir en cuanto a las piernas que se ven demasiado largas para el tamaiio del tronco. Es
frecuente que ante este crecimiento el adolescente se sienta torpe (Rodriguez y Sanchez,
2002).

Al crecimiento de las extremidades le sigue un crecimiento en el ancho del cuerpo,
terminando asi con el desarrollo de los hombres.

Los cambios en estatura y peso no son paralelos entre nifios y nifias;
aproximadamente a los nueve afios la diferencia de estatura entre ambos sexos no es muy
significativa, pero después de esta edad las nifias comienzan a crecer un poco mas rapido
que los hombres. Entre los nueve y los doce afios las nifias suelen adquirir estatura a un
ritmo mas rapido y los nifios alcanzan ésta entre los once y los catorce afios (Papalia y
Wendkos, 1992). Las nifias alcanzan esta fase rapida de crecimiento muy al principio de la
pubertad, antes de la aparicion de la menarca, pues a consecuencia de ésta; tienen un
potencial de crecimiento limitado.

Otro cambio es el aumento de tamafio y actividad de las glandulas sebaceas (que

producen grasa) de la piel, lo que ocasiona que el rostro de los muchachos se llene de acné.
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También se desarrolla en la piel una nueva clase de glandulas sudoriparas, que incrementa
el olor corporal.

El aumento de peso durante la adolescencia se debe en gran parte al crecimiento de
huesos y musculos, los huesos se hacen mas grandes y pesados alrededor de la época en
que la muchacha tiene 17 afios; ya que éstos estan maduros o cercanos al tamafio y
osificacion adecuada, en los varones los huesos completan su desarrollo unos dos afios mas
tarde y es asi como en la edad madura cerca del 16% del peso corporal corresponde a los
huesos (Hurlock, 1980).

En la nifiez, los musculos contribuyen al peso total del cuerpo en proporcion
cercana al 25%; en la edad adulta la proporcidn se halla entre el 45 y 50%. Los musculos
contribuyen mas al peso de los muchachos que en las muchachas; en cambio la adiposidad
contribuye mas al peso de éstas que al de los varones. El aumento méas marcado de tejido
muscular aparece entre los 12 y 15 afios en las muchachas y entre los 15 y 17 afios en los
muchachos (San German, 2000).

En las jovenes dos afios antes de la pubertad, en promedio el peso se incrementa
unos 4.5 Kg y el mayor aumento es de 6.5 Kg; éste se produce en el afio que precede
inmediatamente a la pubertad y un aumento adicional de 4.5 Kg en el afio que sigue a la
pubertad, esto significa que en promedio de tres afios el incremento en el peso de las
muchachas es de unos 15.5 Kg. En los varones el aumento rapido de peso se presenta uno o
dos afios después que en las muchachas, el incremento medio durante el periodo puberal es
de unos 18 Kg, el maximo aumento en el peso se presenta junto con o después del alcance

maximo en estatura (Hurlock, 1980).

Maduracion sexual

El criterio mas confiable para establecer la madurez sexual, en ambos sexos es la
evaluacion del desarrollo 6seo por medio de los rayos X. Estudios realizados al respecto
revelan que el desarrollo genital siempre se produce en determinado punto del desarrollo
6seo del individuo, el examen de los huesos de manos y rodillas, hacen posible determinar

con precision cuando comienza la pubertad y en que proporcion progresa (Hurlock, 1980).
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Maduracion sexual en las mujeres

El desarrollo mamario comienza entre los ocho y trece afios (Higashida, 1991)
Inicialmente consisten en ausencia de tejido mamario palpable y areolas generalmente
menores de 2 cm, los pezones pueden estar invertidos, planos o elevados. Después aparecen
los monticulos mamarios que son eminencias visibles y palpables de este tejido; el tamarfio
de las aureolas empieza a incrementarse, se adelgaza la piel de las mismas y el pezon se
desarrolla en grados variables. La areola y la papila se proyectan por arriba del entorno
mamario general en un monticulo secundario. Podemos considerar que el desarrollo en
cuanto a contorno y proporcion; en la mayoria de las mujeres el pezdn esta mas pigmentado
que antes. Este desarrollo ocurre en un periodo de 3 a 3.5 afios, pero en ocasiones se
produce s6lo en dos afios o hasta que se produce el primer embarazo (Rebar, 1997 citado en
Rodriguez y Sanchez, 2002).

Al mismo tiempo se observa crecimiento del utero, vagina; asi como un aumento en
las dimensiones del clitoris, labios genitales y pelo pubico (Rodriguez y Sanchez, 2002).

La menarca que es la primera menstruacion ha sido utilizada por siglos como el
mejor criterio simple para determinar la madurez sexual. Sin embargo, estudios cientificos
probaron que la menarca no se presenta ni al principio ni al final del periodo de los cambios
fisicos que se producen en la pubertad, en cambio, se le puede considerar como el punto
medio de ésta; esto queda justificado por la evidencia de que en los primeros ciclos
menstruales no se produce la ovulacidn, es decir las chicas no son fértiles en los primeros
ciclos, y el tiempo entre periodos menstruales puede extenderse entre dos y seis meses
(Hurlock, 1980).

En general, la menarca sucede cuando la nifia casi ha alcanzado su estatura de
persona adulta y ha logrado acumular una minima cantidad de grasa corporal. En las nifias
de estatura promedio, este hito acontece aproximadamente cuanto llegan a los 45 Kg

(Frisch, 1988 citado en Craig, 1977).
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Cambios cognoscitivos en la adolescencia

Esta etapa es sefialada por un pensamiento abstracto creciente y el uso de destrezas
metacognoscitivas; ambos ejercen una influencia radical en el alcance y contenido del
pensamiento, asi como en la capacidad para hacer juicios morales.

Piaget define el pensamiento abstracto en términos de operaciones formales, que
consiste en pensar acerca de las posibilidades asi como en comparar la realidad con cosas
que pueden o no ser; requiere de la capacidad de formular, probar y valorar hipotesis
(Craig, 1977):

Por su parte los tedricos del procesamiento de la informacién recalcan el progreso
del adolescente en aquellas habilidades conocidas como metacognicion; que comprenden la
capacidad de reflexionar acerca del pensamiento, elaborar estrategias y planificar.

Gracias a estas nuevas destrezas cognoscitivas, los adolescentes aprenden a
examinar y alterar de manera consciente sus procesos de pensamiento y comprenden lo
siguiente:

1. Empleo mas eficiente de los componentes separados del procesamiento de
informacion, como la retencion en la memoria y la transferencia de ellos.

2. Desarrollo de estrategias mas complejas para distintas formas de resolucion de
problemas.

3. Formas eficaces de adquirir informacion y almacenarla de manera simbolica.

4. Desarrollo de funciones directrices de nivel superior, incluidas la planeacion, toma
de decisiones y la flexibilidad para elegir estrategias de una fuente mas amplia
(Sternberg citado en Craig, 1977).

Arenson (1991) remarca que es importante entender, que es durante la adolescencia,
cuando el individuo crece y se independiza en cierto modo de su familia. El individuo
empieza a verse de una forma nueva, como un ser Unico, no como una parte de mama y de
papé sino como alguien independiente y capaz de pensar por si mismo, asi el adolescente
expresa y‘ realiza estas ideas mediante conductas y una forma de vestir que parecen

oponerse a lo que sus padres representan o pudieran desear.
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Sin embargo, en el caso de la anoréxica eso no sucede, ya que ésta busca seguir
siendo una nifia “buena” para evitar el agobio y la obligacion de cuidarse asi misma y de
ser responsable de sus decisiones como adulta, por lo que sofoca el “no”, ganando la
atencion y carifio de sus padres siendo una nifia perfecta. Otro posible factor dicho es que la
familia inconscientemente, puede querer que la joven siga siendo nifia y no crezca; asi a
través de su enfermedad, sigue el mensaje no expresado de uno de lo padre o de ambos. Su
comportamiento hace que su cuerpo sea el de una nifia y asi se asegura una gran atencion
por parte de los miembros de la familia, la misma que recibiria una nifia. Esta ejerce un
poder sobre los demas de forma sutil y pasiva; ya que la persona que deja de comer o la que
se atraca desafia a los demas a que la controlen. Hace que estén pendientes de ella, al
mismo tiempo que proclama su incapacidad para controlarse, consiguiendo que la gente
que la rodea le dedique tiempo y atencién para controlar o poder hacer de policia,

observandola y vigilando sus actividades y su gestion de comida (Areson, 1991).

Juventud

Al llegar a la vida adulta ya no hay sefiales fisicas como la pubescencia ni etapas
cognoscitivas claras que nos digan donde termina un estadio y comienza el siguiente
(Craig, 1977) Por el contrario, el desarrollo del adulto esta marcado por hitos sociales
determinados por la cultura, funciones y relaciones que forman parte de los ciclos
familiares / profesionales.

En los paises industrializados, los afios adultos suman alrededor de tres cuartas
partes de la vida. De manera convencional, dividimos estos afios en tres periodos o etapas:
la juventud (20 a 30 afios), la edad media o madurez (40 a 50 afios) y la vejez (60 afios en
adelante); pero estos lineamientos no ofrecen con precision un juicio de la conducta
internalizada del individuo (Craig, 1977).

Dentro del desarrollo fisico en la vida adulta, se alcanza el punto de maximo
desempefio fisico; al ser mas fuertes, saludables y fértiles de lo que fueron o llegaran a ser;
a esto se agrega mas vigor y se ha definido una identidad con pautas sexuales que han de
durar toda la vida.

El funcionamiento organico, los tiempos de reaccion, las habilidades motoras y

otras capacidades fisicas estdn a su maximo entre los 25 y 30 afios, después de las cuales
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disminuyen lenta pero significativamente; siendo las principales menguas funcionales
después de los 40 afios en los seis sistemas biologicos (Craig, 1977).

Los procesos cognoscitivos como el aprendizaje, la memoria, resoluciéon de
problemas entre otras persisten a lo largo de la vida adulta; como resultado de la continua
actividad intelectual.

Algunas destrezas en efecto llegan a su maximo poco antes de los veinte; por
ejemplo, las actividades relacionadas con la velocidad, memoria rutinaria y la manipulaciéon
de matrices. Sin embargo es posible que algunas de estas habilidades tengan una base
psicologica o que solo reflejen el hecho de que muchos adolescentes son estudiantes de
tiempo compl‘eto; que por tanto las practican, desarrollan y confian en ellas (Lehman y
Nisbett citados en Craig, 1977).

En estudios longitudinales, los sujetos por lo comun muestran algun aumento en las
pruebas de inteligencia, al menos durante sus veinte y treinta afios, hasta nivelarse hacia los

45 afios (Whitbourne citado en Craig, 1977).
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FACTORES PSICOSOCIALES
Sexualidad

La sexualidad puede ser concebida como una practica de libertad, un espacio para la
procreacion, una posibilidad de expresion, una valoracion del amor, la intimidad y el
erotismo. Deplorablemente también puede estar asociada a miedo, dolor, sumisidn, culpa,
silencio, rabia, impotencia y bloqueo (Fischman, 2000).

Katchaoburian (1992) supone que las metas principales de la sexualidad son la
reproduccion y la obtencidon de placer, también distingue metas secundarias que son “no
sexuales”; entre las que sobresale el sexo como medio para expresar y obtener amor como
una forma de comunicacion donde se expresa amor asi como odio.

Dicho autor menciona que la sexualidad empieza con la vida y se desarrolla junto
con otras funciones del organismo tanto en sus aspectos fisioldgicos como psicologicos, asi
el lactante muestra un interés activo en la exploracion de su propio cuerpo siendo en un
inicio una indagacion al azar y de manera indiscriminada.

Durante esta etapa ademas de establecer la propia identidad sexual, una meta
psicosexual por igual importante es la creacion de una relacion estrecha, confiada y
afectuosa con el adulto principal de crianza. Menciona a este respecto, que los lactantes
comienzan a tocarse los genitales tan pronto como pueden mover los brazos. Asi mismo los
padres les estimulan al lavarlos y ponerles panales; dichas sensaciones placenteras se
registran en el cerebro a medida que se hace consciente del mundo (Gotwald, 1983).

Para Golwald (1983), el bebé se desarrolla y suele abocarse a métodos mas
aceptables en lo social de estimulacion sensual o erdtica, como abrazar o besar a otros. La
estimulacion genital se hace indirecta; para ello se usan juguetes, cobijas y objetos
similares. Aproximadamente entre los dos y tres afios, se inicia el adiestramiento en la
defecacion, siendo por primera vez que se relaciona los genitales con limpieza, suciedad,
pudor y vergiienza; hay interés por los bafios y lo que ocurre a su interior.

A esto se agrega la interaccion con otros nifios con suficiente intimidad para realizar
exploraciones sexuales como el examinar los genitales de sus compaifieros de juego asi
como la exposicion de los suyos; dicha actividad busca realizarla con los adultos también,

pero en general encontrara limitaciones (Katchaoburian, 1992).
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Gotwald (1983) agrega que los niflos también comienzan a notar las diferencias
entre la anatomia de un hombre y una mujer, interesandose en las cuestiones de la
reproduccion; ademas en dicha época empieza a aprender palabras y significados sexuales
de los adultos en su medio. Es ahi, donde refiere que frecuentemente los ninos de cinco a
siete afios participan en juegos que los adultos consideran sexuales, donde imitan los
papeles que observan en los adultos incluyendo la curiosidad normal por los genitales del
género opuesto y acciones tales como besarse o acariciarse.

Indica ademas, que es al final de la escuela elemental cuando los nifios y nifias que
tienen entre ocho o diez anos de edad, juegan sobre todo con nifios de su propio género. Sin
embargo, a la vez suelen hacer muchos tipos de juegos en broma con el género opuesto
para mostrar de esta manera un alto grado de interés en las relaciones heterosexuales.

Para Katchaoburian (1992) es a los cinco afios cuando un numero importante de
nifos (alrededor de uno de cada diez) parece tener su primeras experiencias sexuales mas
alla del juego autoerdtico que se podria calificar como conducta “sociosexual”; dentro de la
misma investigacion encontrd que los nifios se vuelven mucho mas activos en el juego
sexual que las nifias conforme aumenta la edad; la edad cima de las nifias fue de nueve afios
donde el 14% particip6 en cierta forma de actividad sexual, en comparacion con los nifios
que lograron la edad cima a los doce afos, donde el 39% participé6 de una actividad
semejante.

Duker y Slade (2003) mencionan que el desarrollo sexual se puede interferir cuando
se deja de comer adecuadamente por un periodo prolongado; esto es, reflejo del cambio
hormonal que se verifica en varones y mujeres al perder peso. Después de rebasado cierto
punto, se inhibe la secrecion de hormonas reproductoras, y desde el punto de vista
endocrinolégico, la persona mal nutrida entra en un estadio semejante al de la
preadolescencia; se aprecia en las mujeres algo asi como una suspension endocrina ya que
dejan de menstruar.

Dicha perspectiva plantea que la adolescente, ante la necesidad de establecer un
sentido de si misma con respecto a la naciente sexualidad y a las presiones sociales propias
de esta época, encuentra alivio en la inanicién precisamente por que embota su interés
sexual. Asi la anoréxica recurre al control alimentario para no tener que enfrentar su

sexualidad y las responsabilidades de la vida adulta.
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Otra explicacién retoma la perspectiva de los roles sexuales, ya que éstos son el
medio por el cual las personas ordenan sus prioridades. Es decir, los requerimientos y
expectativas de los roles masculino y femenino guian las preferencias de las personas, y
dan forma a sus decisiones, en particular en situaciones en que son posibles respuestas
conflictivas (Duker y Slade, 2003). Asi cuando estos autores examinaron con pruebas
psicologicas el rol sexual en la anorexia nerviosa, se observa que ninguna de las enfermas
creyo que deberia sujetarse al rol femenino convencional; pues algunas se describieron a si
mismas conforme a caracteristicas del rol masculino, y otras en términos andréginos.

El problema que plantean dichos autores no es que las muchachas y mujeres que
han contraido anorexia y bulimia nerviosa hayan adoptado roles masculinos o andréginos,
ya que ambos son compatibles con una mujer que vive en un estilo de vida bastante
aceptable. Mas bien, como han demostrado las mismas investigaciones psicoldgicas, las
enfermas parecen haber asumido partes contradictorias de cada rol sexual.

Por lo cual la paciente se encuentra convencida de que debe ser fuerte,
independiente, controlada emocionalmente, caracteristicas todas del rol masculino; pero de
conformidad con sus reglas, no debe ser asertiva porque la asertividad es muestra de
egoismo y lastima a los demas; por tanto, se halla en medio de un conflicto. Aferrandose a
esa mitad del rol sexual masculino que posee, piensa que entregarse a los sentimientos es
inaceptable y un signo de debilidad, negandose asi misma factores esenciales para una
accion eficaz dentro del rol femenino. Como se niega a si mima las herramientas necesarias
para alcanzar una u otra meta, acaba por sentirse ineficiente e incapaz, sin importar cémo
trate de actuar.

Por ultimo, Duker y Slade (2003) afirman que esta alternancia entre preocupacion por
los demas y rechazo de sentimientos es la experiencia clave de todas las nifias en una
sociedad en que el rol de la mujer es cuidar a los demas pero no a si misma.

Se ha encontrado, ademas, de acuerdo con Robinson y Holden (citados en Gonzélez,
2003), que mientras las mujeres que padecen bulimia frecuentemente estan casadas o son
sexualmente activas, algunos hombres con este trastorno presentan conducta homosexual o
inactividad sexual, dato relacionado a que algunos estudios han mostrado que los hombres
homosexuales presentan mayor insatisfaccion con su cuerpo en comparaciéon con hombres

heterosexuales, sin que esto signifique que la orientacion homosexual esta asociada a los
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trastornos alimentarios en hombres (Timko y Rodin, 1989, citado en Ussery y Prentice-

Dunn, 1992, citados en Gonzalez, 2003).

Imagen Corporal

El interés por el cuerpo y la apariencia fisica siempre han estado presentes en la
historia del hombre a pesar del cambio en los valores estéticos; la preocupacion de las
personas para ajustar su cuerpo a los modelos culturales y los estereotipos vigentes en su
época no han disminuido. Las modificaciones sobre el cuerpo humano son diferentes en
cada sociedad y periodo histérico, pero sin importar cuales sean éstos, sus resultados van a
expresar y simbolizar culturalmente el estrato socio-sexual, econdmico, religioso y politico
de los individuos (Guillaumin, 1992 citado en Rodriguez y Sanchez, 2002).

Martinez (1994) menciona que el esquema corporal se elabora — del griego skema,
forma, habito, manera de ser — con las experiencias sensoriales que vamos recibiendo de
nuestro organismo — tanto en reposo como en actividad-, en relacion con el mundo que nos
rodea. También se le llega a denominar somatognosia — del griego soma, cuerpo y gnosis,
conocimiento.

Esta integracion del esquema corporal, se lleva a cabo con las estructuras cerebrales
localizadas en el 16bulo temporal. Los trastornos de esta somatognosia revelan casi siempre
una lesion cerebral o un trastorno mental como en el caso de la anorexia nerviosa.

Refiere que ésta integracion en el campo de la conciencia es una experiencia
fundamental gracias a al cual, cada uno nos diferenciamos de los demas en todo instante.
Esta imagen o esquema personal se elabora desde la infancia a partir de impresiones
sensoriales multiples: musculares, articulares, cutaneas, al vernos, al escucharnos; que al
estar constituida por completo, permanece constante e indeleble a lo largo de la vida del
individuo, por graves que puedan ser las mutilaciones sufridas. Esto explica el sindrome del
miembro fantasma que puede hacer que un mutilado grave se vea entero o sufra vivos
dolores en el miembro amputado; dicha situacién ocurre porque el cerebro y la mente
requieren un cierto tiempo para adaptarse; ya que los nervios seccionados del mufi6én

envian mensajes al cerebro, que se interpretan como si proviniesen del miembro ausente.
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Toro, J. y Vilardell, E. mencionados por el autor creen que la anoréxica no ve su
delgadez a causa de dicho trastorno perceptivo como les ocurre a algunos enfermos
sicoticos; lo que pareceria un modo de suavizar el miedo a la enfermedad o incluso a la
muerte, cuando la delgadez es extrema y alarmante.

El concepto de imagen corporal fue ya una idea elaborada por Schilder en un
esfuerzo por integrar el pensamiento biologico y psicoanalitico; posteriormente dicha idea
fue retomada por Kolb, este autor dividio la imagen corporal en dos componentes:1) la
percepcion del cuerpo, que se encuentra conformada por las diversas percepciones
vinculadas con el cuerpo y, 2) el concepto del cuerpo, que depende de los procesos
psicolégicos internalizados y de las sensaciones internas (Kolb, 1978).

Dentro de la literatura se pueden encontrar diversas denominaciones para el
concepto de imagen corporal tales como: autoconciencia, concepto del yo, yo corporal,
identidad personal y del yo o esquema del cuerpo. Schonfeld (1973) define a la imagen
corporal como “la imagen que formamos mentalmente de nuestro cuerpo, el modo en que
lo vemos”. Para este autor la imagen corporal es un fenomeno psicolégico, pero que a pesar
de esto, va a comprender la vision que tenemos de nosotros mismo no <6lo a un nivel
psicoldgico, sino también fisico, fisiologico y social.

Bruchon-Schweitzer (1992) afirma que la imagen del cuerpo es la configuracion
global que forma el conjunto de representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes
que el individuo ha elaborado con respecto a su cuerpo durante su vida por medio de
diversas experiencias. Este cuerpo percibido es referido frecuentemente a normas (de
belleza, rol, etc.) y la imagen corporal por lo general es una representacion evaluativa.

Jourard y Landsman (1992) dicen que la imagen corporal comprende el ideal del
cuerpo y el concepto que de su propio cuerpo tenga dicha persona. El concepto que una
persona tiene de su cuerpo va a incluir todo lo que cree acerca de la estructura, capacidades
y limites de su organismo; este concepto del cuerpo puede ser exacto o inexacto, completo
o incompleto.

Reafirmando lo anterior Lutte (1991), sefiala que la construcciéon de la imagen
corporal no proviene solamente de las percepciones externas e internas que el individuo

tiene de su cuerpo sino que también de las reacciones con los otros. Segiin una perspectiva
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del desarrollo, la imagen del cuerpo se considera a veces como previa a la construccion de
la identidad.

Dado lo anterior, se coincidera que es principalmente durante la etapa de la
adolescencia, donde el individuo se ve obligado a realizar cambios mayores en su imagen
corporal, provocando una preocupacion con relaciéon a poder llegar al ideal culturalmente
establecido.

Asi los jovenes a través del ejercicio tratan de moldear sus cuerpos para que se
ajusten a los modelos estético corporales, pero ese afan por conseguir una apariencia fisica
de moda ha sido y sigue siendo casi exclusivamente de la mujer, lo cual llega a veces a la
obsesion. El ‘cuerpo al que aspiran las mujeres de la cultura occidental es un cuerpo
delgado, y quién es mas propenso a esta presion cultural es la adolescente. Como ejemplo
de esto se ha observado que debido al bombardeo publicitario mas del 50% de las jovenes
han empezado en alguna ocasion algun tipo de dieta para adelgazar. Por lo general se
sienten acomplejadas con respecto a las dimensiones y formas corporales, asi como
preocupadas por su apariencia en el momento del cambio (De Llanos, 1998 citado en
Rodriguez y Sanchez, 2002).

Martinez (1994) subraya que son multiples los factores socio-culturales que
determinan que las muchachas muestren confusion a la hora de percibir su silueta como
normal. Asi que no es raro que un 70% aproximadamente de los adolescentes estén
descontentas incluso, enojadas con su propio cuerpo; las formas onduladas en senos, cadera
y muslos — expresion normal de la biologia y estética femeninas — las ven como obesidad
que las desmerece ante sus 0jos y los de los demas.

Para el autor el adelgazar por debajo del ideal estético femenino se vuelve una
exigencia irrenunciable para la adolescente; donde la distorsion perceptiva la conduce a una
autoimagen negativa, un rechazo persistente del propio cuerpo, que junto con rasgos
depresivos le haran ver negativamente, con lente de aumento, cualquier minima alteracion;
al desplazar al cuerpo sinuoso femenino sus conflictos y ansiedad ante el paso de nifa a
mujer.

En el caso de las jovenes de maduraciéon precoz, se preocupan, porque su rapido

crecimiento y el aumento de estatura superan a la de las jovenes de su misma edad. En
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consecuencia, restringen su alimentaciéon y a menudo escogen en forma indebida los
nutrimientos esenciales.

Lutte (1991) refiere que Rosenbaum observé que por lo general, las adolescente no
tiene sentimientos positivos hacia sus cuerpos. Afirma que éstas se encuentran contentas de
no tener defectos, de no distinguirse de las otras, de no ser ni muy altas, ni muy gordas.
Con respecto a esto ultimo punto, es durante esta etapa cuando las mujeres se encuentran
demasiado gordas de alguna parte de su cuerpo, las angustias relacionas con el peso estan
sujetas a las expectativas socioculturales, es decir, es el miedo a no parecerse a los modelos
femeninos aceptados y apreciados por la sociedad.

Si el cuerpo “ideal” corresponde a un tipo mesomorfo (moderado), las medidas
reales son asociadas positivamente con la satisfaccion relativa a cada zona. Un sujeto
masculino estara satisfecho de una regién del cuerpo cuanto mas desarrollada estd aunque
aprecie el hecho de ser longilineo (la correlacion entre la relacién peso/estaura y la
satisfaccion es negativa). En el caso de las mujeres el cuerpo “ideal” es el ectomorfo
(moderada) y la satisfaccion corporal relativa a cada zona es mas fuerte tanto mas delgada y

pequena sea ésta a excepto el pecho.

Conducta Alimentaria

Todo ser vivo, para mantenerse como tal necesita alimentarse. Esta necesidad
también se cumple con el humano. La imprescindible nutricién exige la ingesta de
alimentos, el acto de comer. Sin comer en cantidad suficiente y sin comer con una minima
variedad alimentaria, no es posible vivir (Toro, 1996).

Para Arenson (1991) muchos problemas alimentarios surgen de las creencias
desfasadas que tienen los padres con respecto a cuanta comida necesitaba un bebé, de qué
tiempo y cuan a menudo; sin considerar la capacidad que tiene un bebe de llorar cuando
tienen hambre y de parar de comer cuando estén llenos. Una de las cosas maravillosas del
pecho es que no puedes ver a través de €I, cuando un bebé mama; la madre no tiene manera
de saber cuanto ha tomado.

Cosa contraria ocurre con el biberédn de acuerdo a la autora, ya que la madre al
observar la cantidad de leche obliga en muchas ocasiones a que éste termine el alimento. En

otros casos, le suministran alimentos sélidos pronto esperando que duerma mas tiempo o no
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se le permite elegir qué comer ni cuanto, satisfaciendo asi su proposito mdas que las
necesidades del nifio. Al transcurrir el tiempo el nifio crece y aprende a comer con la
familia, bajo el “sindrome del plato vacio” a comer todo lo que se le sirva, tenga hambre o
no; a causa de amonestaciones tales como: “Cémetelo todo: muchos nifios en el mundo se
mueren de hambre” o “Si no te lo comes todo, te quedaras sin postre”, dejando de tener
conciencia de hambre y saciedad al obedecer las exigencias de sus padres.

La conducta alimentaria, representa una respuesta biologica inherente a todo ser
vivo. Sin embargo, esa conducta cobra mas valor atin en el ser humano, ya que deja de ser
totalmente instintiva para convertirse en una respuesta altamente condicionada por factores
de otro orden, estos son: psicoldgicos, sociales y culturales (Gomez Peresmitré, 1993 citada
en Martinez y Pérez, 1998).

Asi, el hombre come por tres razones: para satisfacer el hambre, por costumbre y
por placer; y ninguna de ellas se relaciona con el contenido nutritivo del alimento. Sin
embargo, pocos viven toda una vida en un estado idilico y la nutriciéon tiene importancia
preponderante durante la vida del hombre (McLaren, 1993).

Para el autor en el sentido mas estricto, la nutricion es un proceso y se define como
aquel por el cual el organismo utiliza los nutrimentos del alimento. La nutritura, o mas
comunmente el estado nutricional, es el que se produce en el organismo por dicho proceso
y resulta del equilibrio entre el suministro de nutrimentos y el gasto del organismo.

Los nutrientes o sustancias esenciales, contenidos en los alimentos y que son
necesarios para el funcionamiento normal del organismo son: hidratos de carbono,
proteinas, grasas, minerales, vitaminas y agua (Martinez y Pérez, 1998).

La ingestion de comida da inicio a multitud de fenémenos fisicos y quimicos e
incluye ingestion, absorcion, transporte, almacenamiento, metabolismo y eliminacién. Todo
esto tiene como proposito la conservacion de la vida, el crecimiento, reproduccion,
funcionamiento normal de los 6rganos y la produccion de energia.

Para conservar energia en caso de inanicion grave o de prolongada desnutricion, el
organismo se adapta aminorando el metabolismo basal, quiza hasta el 50%. Es decir el
gasto de energia de nuestro organismo debe asegurar dicho metabolismo, gastos debidos al

trabajo y la conservacion de la temperatura (Martinez y Pérez, 1998).
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Se entiende como metabolismo basal lo que gastamos si estamos en reposo, a 37°C
y en calma emocional, es el coste de nuestra actividad celular en reposo. Es variable y
propio de cada individuo. La edad va acompafiada de un descenso del metabolismo. Este
depende de un solo 6rgano; la glandula tiroides. Si trabaja demasiado, las células trabajan
mas y gastan mayor energia.; si funciona poco, sucede a la inversa. El coste de este
metabolismo oscila entre 1300 y 1600 calorias (Enciclopedia Larousse Tematico, 1997).

Duker y Slade (2003) nos recuerdan a este respecto que cualquier persona que acaba
de comer siente durante algunos momentos menos energia y quizas hasta sueno, ya que su
cuerpo envia la sangre lejos de los musculos hacia el estomago en el proceso digestivo.
Pero en el caso de la anoréxica, experimenta fatiga en grado extremo y pesadez luego de
comer; mientras mas delgada y débil esta. Ese “lastre alimentario” en su estémago le
provoca una incomodidad fisica que acentiia su incomodidad emocional. La enferma se
siente muy afectada por estos sentimientos y sensaciones, aun cuando son normales y muy
previsibles si la persona en inanicién ingiere algun alimento. Son una experiencia muy
desagradable y terrible para la persona que depende totalmente de los sentimientos de
“bienestar” que experimenta al no comer. Una baja de energia, sentir demasiado lleno el
estdmago y la sensacidn de resaca, son todas “pruebas” de que le hace dafio comer.

Asi mismo refieren que es importante recordar, que existen otros cambios
producidos por el comer que también resultan muy desagradables y atemorizantes para la
enferma, como el aumento del ritmo cardiaco y de la temperatura, que ocasiona que sienta
mucho calor, rubor, sudoracién, incomodidad y tal vez hasta mareos. Estos cambios son
particularmente notorios en la persona cuyo peso es muy cercano al normal que primero ha
pasado hambre y luego se sobrealimenta. Al llenarse demasiado su estémago también
puede sentir dolores muy intensos. Quien acostumbra vomitar para sentir alivio de esta
sobrealimentacion o se purga (o ambas cosas) también experimente sensaciones posteriores
de debilidad, letargo y mala concentracion; estos sentimientos y sensaciones son normales
en la enferma que controla su ingestion alimentaria de estas maneras. Estos cambios se
producen por una pérdida de sustancias quimicas en el cuerpo, ocasionada por la
eliminacion de liquidos corporales. Pero la enferma desconoce esto; segin sus experiencias
luego de vomitar, y de su constante y desmedido empleo de purgantes, esta convencida de

que es una perezosa y no sirve para nada, y de que todo podria mejorar si evitase por
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completo la comida. Esto es porque también se puede presentar debilidad muscular grave y
prolongada, si los vomitos frecuentes causan disminucion en las concentraciones de potasio
del cuerpo.

Por tanto el cuerpo humano requiere de acuerdo con Zubiran y Miranda (citados en
Martinez y Sanchez, 1998) de una alimentacion correcta es decir: completa, suficiente,
equilibrada, higiénica, variada, adecuada a la edad, sexo, tamafio, actividad, estado de
salud, recursos econémicos, disponibilidad local y estacional de alimentos. Ademas debe
incluir dos o tres alimentos de cada grupo alimenticio (cereales, proteinas y minerales /
vitaminas) y variarlos tanto como sea posible.

Esto es porque el cuerpo de un adulto promedio estéd constituido por proteinas
(16%), grasas (18%), carbohidratos (0.7%), agua (60%), minerales (5.2%) y huellas de
vitaminas. La mayor parte de las grasas se almacenan y en la obesidad pueden representar
70% del peso corporal. Ademas el porcentaje de éstas es casi el doble en mujeres que en

varones.

Importancia de los nutrientes para el funcionamiento del cuerpo

Carbohidratos

Es principalmente glucdgeno, que se encuentra sobretodo en el misculo esquelético
(casi 300 gr), pero se observa en mayor concentracion en el higado (alrededor de 90 gr.). La
glucosa en la circulacion sanguinea es la forma 1abil de los carbohidratos y en estados de
inanicion los depositos se consumen durante los primeros dias ( McLaren, 1993).

Es importante recordar que cuando una persona ha pasado inanicidén y empieza a
comer, aun el mas pequefio aumento de carbohidratos en ella permite que el cuerpo retenga
mas agua. Este efecto de los carbohidratos pude provocar que la bascula registre un
incremento de peso de hasta 3 o 3.5 Kg, aunque lo ordinario son 1.5 o 2 Kg; pero este

cambio solo es temporal (Duker y Slade, 2003).
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Proteinas

Aparte del carbono, hidrogeno y oxigeno, contiene también nitrogeno, azufre,
fosforo y otros elementos. Los aminoacidos (histidina, arginina, etc.) son los bloques de
construccion basicos que forman éstas.

Durante la lactancia, con la disminuciéon del peso corporal debido al agua, el
contenido proteinico de los tejidos importantes aumenta de 12% al nacer hasta alrededor de
24% en la edad madura (McLaren, 1993).

A diferencia de los carbohidratos y las grasas, la ingestion de proteinas en relacion
con el ingreso varia muy poco desde el punto de vista del aporte total de energia, la mayoria
de las personas so6lo obtienen alrededor del 11% de ésta de lo que consumen.

La dependencia en exceso de una fuente tnica de proteina produce un consumo
inadecuado de ciertos aminoacidos esenciales. En tanto que las proteinas de origen animal
tienen un valor bioloégico superior que las vegetales; las mezclas de éstas tiene un efecto

complementario y pueden cubrir todos los requerimientos proteinicos.

Grasas

Son una fuente concentrada de energia, proporcionando entre 10% y 40% de la
energia total. La cifra mas alta se debe principalmente a la saturada de origen animal. La
proporcion de peso corporal debido a la grasa aumenta, de 5% en el momento del
nacimiento, a 10% o mas hacia los 3 meses al disminuir el agua corporal. Esta se localiza
en su mayor parte en el tejido subcutaneo, provee proteccion para las estructuras mas termo

sensibles contra la pérdida excesiva de calor y traumatismos mecanicos (McLaren, 1993).

Agua

Constituye 82% del peso sin grasa en el lactante a término y 72% en el adulto. El
agua corporal total como porcentaje del peso corporal alcanza la proporcion del adulto
hacia los seis meses, cuando esta al 60% compuesta por 35% de agua intracelular y 25% de

agua extracelular
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En el momento del nacimiento, el liquido extracelular representa alrededor de 45%
del peso corporal. La proporcion disminuye en forma abrupta durante los dos primeros
meses a medida que se eleva la fraccion intracelular. Aunque el agua total alcance la
proporcion del adulto durante los primeros meses, la del agua extracelular disminuye con
lentitud hacia la pubertad (McLaren, 1993).

Se puede perder casi 10% del agua, pero en la inanicion y otros estados de
desnutricion el liquido corporal total expresado como un porcentaje del peso corporal, suele

aumentar.

Minerales

El cuerpo de una adulto contiene cerca de 3.5 Kg. de minerales, de lo cual poco
menos de la mitad es de calcio, que casi todo se encuentra en el esqueleto, y cerca de una
cuarta parte es fosforo. El yodo se encuentra en altas concentraciones en la glandula
tiroides y el fludr, sobretodo en huesos y dientes. El hierro esta principalmente en forma de
hemoglobina y se almacena también en la médula 6sea. La mayor parte de los

oligoelementos se encuentran en el higado.

Vitaminas

Son compuestos organicos que no producen energia, se encuentran de manera
natural en los alimentos y son necesarios para la salud. El organismo almacena las
vitaminas liposolubles (A, D, E y K). Las hidrosolubles (tiamina, riboflavina, niacina,
piridoxina, acido folico, C y todas las del grupo B) con excepcion de la B12 se almacenan

poco y la mayoria funcionan como coenzimas

Nutricion y tiempo de vida

El mantenimiento de la salud, depende en parte de los hébitos alimentarios
apropiados (Carruth y Golberg, 1990 citados por Rice, 1997) De la buena nutricion

depende que pueda alcanzarse la estatura, fuerza y bienestar fisico méximos. Los nervios,
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huesos, musculos y otros tejido en crecimiento requieren alimentos que les ayuden a

constituir el cuerpo.

El feto

Muchos factores aparte de la nutricién, antes y durante el embarazo pueden influir
en el crecimiento fetal, incluyendo estatura materna, aumento de peso en la mitad del
embarazo, paridad, edad, grupo étnico, factores genéticos, socioeconémicos y tabaquismo

durante el mismo (McLaren, 1993).

Lactante y nifio pequefio

Asi mismo menciona que el crecimiento, reflejado como un incremento en el peso y
en la talla ocurre a lo largo de los primeros afos de vida; explicando asi los requerimientos
nutricionales relativamente superiores durante este periodo. Estos aumentos son mayores
durante el primer afio y medio, pero aun entonces la velocidad del aumento es menor que la

lograda por el feto.

Nifiez

El escritor refiere que este periodo suele estar relativamente libre de peligros
nutricionales, el crecimiento es menor que en la lactancia y son pocas las infecciones si se
cuentan con todos los recursos adecuados. La importancia de este periodo, radica en que
las madres controlan en gran medida la comida de sus hijos; y en grado considerable

determinan los patrones dietéticos de por vida que tendran influencia sobre la salud futura.
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Adolescencia

El ritmo de crecimiento en este periodo, es el Gnico momento durante la vida
extrauterina en que la velocidad de crecimiento aumenta en realidad, por ello se necesitan
mayores cantidades de comida para atender los requerimientos corporales (Martinez y
Pérez, 1998).

Esto debido a que el estobmago incrementa su capacidad, para digerir la mayor
cantidad de alimento; ya que el requerimiento calérico para las chicas puede incrementarse
25% de los 10 a los 15 afios, mientras que para los muchachos el requerimiento calérico
puede aumentar en un promedio de 90% de los 10 a los 19 afios (Rice, 1997).

La aceleracion maxima en las nifias es entre los 10 y 12 afios, y en los nifios dos
anos después. En tanto que el aumento repentino de talla contribuye sélo con el 15% de la
estura adulta final, el aumento repentino de peso contribuye casi con el 50% del peso final
y por consiguiente la nutriciéon tiene una funcién importante al duplicar la masa corporal
durante este periodo (McLaren, 1993).

A causa del marcado aumento en el crecimiento esquelético durante este tiempo, los
requerimientos de calcio, fosforo y vitamina D son considerables; los de hierro se ¢levan en

forma aguda en la mujer adolescente con el inicio de la menstruacion.

Control de peso

Hoy en dia existe una preocupacion particular por las dietas, los alimentos sanos y
la buena nutricién, y el cuerpo tanto en hombres como en mujeres ha tomado relevancia
significativa.

Asi bajar de peso es una moda que de pronto se ha impuesto. Actualmente es muy
comun ver, principalmente en la television una gran variedad de métodos y productos para
lograrlo; ademas de una proliferaciéon de publicaciones ilustradas, periddicos, carteles,
videos y toda clase de publicidad pro-adelgazamiento que aprovechan masivamente los
medios de comunicacion (Toro, 1996).

Arenson (1991) refiere que el aspecto mas desagradable de una dieta es la
sensacion de privacion que crea; ya que a menos que se tenga una total libertad de eleccion,

la persona puede sentirse constantemente privada. La naturaleza artificial de la dieta
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mantiene a la persona llena pero no satisfecha, estd constantemente hambrienta al no comer
lo que quiere si no lo que cree que deberia. El llenarse de alimentos sin calorias o de
bebidas dietéticas fomenta su temor a engordar; reforzando la creencia de necesitar mucha
comida y de que si ésta no se consigue se tomaran alimentos caléricos que engorden.

Ademas una dieta provoca la disociacion entre la mente y el cuerpo, al comer
cuando no se tienes hambre; incapacitando a la persona a identificar cuando esta satisfecha.
Perpetuando el enorme miedo a la comida; ya que al evitar la “comida basura” y los dulces,
la persona que duda de su capacidad de renunciar para siempre a estas cosas se sentira
incluso mas impotente cuando tenga que enfrentarse a la imperiosa necesidad de atracarse
de estas comidas.

Uno de los medios para conseguir esta disminucion del aporte calérico es el
régimen, que consiste en la elaboracion de dietas basadas en la reduccion de un aporte
caldrico; éstas (Atkinson, 1993 citado en Martinez y Pérez, 1998) se dividen en las

siguientes categorias:

1. Dietas bajas en calorias
¢ Dietas equilibradas: Estas dietas consisten en una mezcla de proteinas,

carbohidratos y grasas en las mismas proporciones en las cuales son
consumidas por la poblacidn que no sigue alguna dieta. Probablemente
es la mas utilizada, porque se prescribe a si mismo el paciente. El
consejo estandar es “comer pequenas porciones”. El fundamento es que
una simple reduccion de la cantidad de comida ingerida constituye el
tratamiento.

<+ Dietas de un solo alimento: La base es la monotonia y la simplicidad.
Se aconseja a los pacientes que coman un solo alimento en cada comida,
en ocasiones se permite cierta variacion o adicion de una seleccion

limitada de otros nutrientes.

*
g

% Eliminacion o reduccion de uno o mds nutrientes: Las dietas que
limitan o supriman, una o mas fuentes de energia suelen reducir los
carbohidratos y/o grasas. La restriccion de carbohidratos provoca
cetonemia, rapida pérdida inicial de peso y segun algin informe

anecdotico, se dice que disminuye el hambre. La restriccion de grasas
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reduce la densidad caldrica de la dieta y puede bajar el nivel en el cual
estd regulado el peso corporal. En raros casos, una dieta caprichosa
limita o elimina las proteinas, pero tales dietas son peligrosas e
inadmisibles.

%+ Dietas vegetarianas y ricas en fibra: Disminuyen el contenido calérico,
aumentan la duracion de las comidas, desplazan otros alimentos ricos en
calorias y quizé alteran hormonas intestinales de manera que disminuyen

el hambre o se producen cambios en el metabolismo.

*
"

Dietas de formula: Estas dietas pueden ser de una u otra de las
categorias anteriores. La mayor parte de estas formulas son equilibradas
y contienen una mezcla de proteinas, carbohidratos y generalmente una
cantidad modesta o baja de grasa. Estas pueden ser liquidas o en forma
de polvo que se mezcla en liquidos. En general, el consumidor se limita
a la dieta de la formula o bien a cantidades muy pequenas de otros
alimentos, de manera que esta dieta puede ser en realidad de un solo
alimento. El fundamento de utilizarlas es que son novedosas y comodas;
siendo la facilidad de empleo que el consumidor evite tomar decisiones
acerca de eleccion de alimentos.

s Dietas mdgicas y diversas: Varias dietas no pueden clasificarse en
alguna de las categorias anteriores. Suelen ser caprichosas y combinan
alimentos que pueden resultar 0 no fisiologicamente recomendables.
Estas pueden tener un plan rigido que evita la toma de decisiones por
parte del consumidor, y su caracter novedoso estimula la fidelidad. Se ha
dicho que algunas tiene el poder extraordinario de eliminar grasa,

quemar calorias extra, etc., y pueden considerarse magicas.

2. Dietas muy bajas en calorias
Estas dietas aportan el equivalente de 10 Kcal o menos por Kg. de peso deseable al

dia, y suelen contener unicamente pequefias cantidades de grasa. La mayor parte son dietas
de formula por la eleccion limitada de alimentos bajos en calorias que contengan sobre todo

proteinas con poca grasa.
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¢ Dietas ricas en proteinas con un minimo de carbohidratos: Estas dietas son
cetogenas, pues contiene menos de 50 gr al dia de carbohidratos. Las
proteinas pueden obtenerse de alimentos parcialmente elaborados, como
caseina o albumina de huevo o bien carne magra.

¢ Proteinas y carbohidratos equilibrados: Solo se discute cudl sea la eficacia
de ésta comparada con la rica en proteinas y baja en carbohidratos para
conservar el equilibrio nitrogenado y evitar efectos secundarios.

El ayuno es otro método popular para controlar el peso; el problema con éste es que
también, es temporal y artificial. Las personas que ayunan tienen uno de estos dos
conceptos: 0 se castigan a si mismas o estan encantadas de estar libres de la comida. Las
primeras aumentan su infelicidad engafiandose, sintiéndose culpables respecto a la comida.
Frecuentemente abandonan el programa antes de seguir su objetivo, sienten que han
fracasado y normalmente ganan peso rapidamente debido al choque producido por una
privacion total de comida. Las segundas, disfrutan sentirse liberadas de la responsabilidad
de tomar decisiones sobre la comida, sintiéndose euforicas. El peligro que con lleva este
método de regulacion de peso; es que muchas de las personas presentan ansias € impulsos
enormes de atracarse (Arenson, 1991).

Por ultimo es importante mencionar que existen muchas personas que, generalmente
sin prestar especial atencién a su alimentacién sino ingiriendo lo que su apetito demanda,
mantienen el peso estable durante muchos afios. Esto se debe a que el organismo tiende a
mantener un peso fisiologicamente determinado, independiente de las presiones estéticas;
esto constituye un peso sefialado o “set point”. Por ello algunos obesos tienen serias
dificultades para bajar de peso o mantener un peso menor que el habitual, por mucho
tiempo. Esto determina por que muchos individuos, aunque hagan ingestas copiosas, no
aumenten de peso. El organismo adapta su gasto calorico, y probablemente regula el apetito

de acuerdo con estos principios (Martinez y Pérez, 1998).

Trastornos nutricionales

El término desnutricion significa nutricion deficiente. Esta se altera como resultado

de cualquier desviacion de lo normal. En tanto que solo los cambios intensos originan
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signos y sintomas clinicos francos y anormalidades bioquimicas definidas, es casi
imposible hacer una distincion entre “normal y “anormal” (McLaren, 1993).
Los principales tipos de desnutricion, asi como algunos términos usados

comunmente son:

Primaria (ex6geno)

Secundaria (enddgena)

Exceso, toxicidad (nutricién excesiva)

Deficiencia (desnutricion)

Nutrimento Vitaminas, elementos, proteinas y fuentes de energia

Leve, moderado y grado o alternativa: depdsitos agotados, lesion

Causa

Tipo

Grado bioquimica, cambio funcional o lesién estructural
Duraciéon Aguda, subaguda o cronica
Resultado Reversible e irreversible

McLaren, 1993 p.98

En el tipo general de mala nutricién o inanicidn, el autor describe que la dieta es
deficiente en todos los nutrimentos y en energia. En la mala nutricién de tipo especial,
puede haber un aporte suficiente de alimentos que mitiguen el hambre, pero la dieta es
deficiente en ciertos nutrimentos especiales e inadecuada para satisfacer las necesidades
metabdlicas del organismo. Por ello, el “hambre” se “esconde” y no satisfacen las

demandas habituales hechas por el apetito.

Desnutricion proteinico energética en adultos
(Semi-inanicidn, inanicion general, hambre y sub-alimentacion)

El organismo sometido a un menor suministro de alimentos tiene una capacidad
considerable de adaptacion. Los requerimientos decrecen como resultado de una menor
actividad, y en el caso de una persona joven, disminuye el crecimiento. Las necesidades de
energia basal se satisfacen al principio extrayendo un pequeiio depésito de glucdgeno, pero
durante el ayuno de varios dias o semanas, se catabolizan el tejido adiposo y en forma
creciente, las proteinas tisulares. (McLaren, 1993).

Es importante mencionar aqui que la inanicién induce cierto estado de regocijo o
euforia, esta experiencia de bienestar en ocasiones se denomina” elevacion del ayuno” y se

trata de un efecto psicotropico (Duker y Slade, 2003).
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Esto es porque en el aspecto fisiologico, el ayuno es percibido por el sistema interno
de vigilancia como un estrés por hambre. Esto provoca la secrecion de adrenalina la cual,
ademas de producir el muy notable afecto de los ojos mas abiertos de lo normal, ritmo
cardiaco mas acelerado y respiracion mas profunda, también moviliza reservas de
glucogeno en los musculos para suministrar mas glucosa sanguinea. Cuando es constante la
presencia de adrenalina en la corriente sanguinea, actia sobre el cerebro y hace que secrete
endocininas, sustancias quimicas muy relacionadas con la morfina, y con efectos
tranquilizantes y euforicos similares. Al mismo tiempo, los metabolitos (como las cetonas)
producidos por la degradacion o metabolismo de las grasas también actiian sobre el cerebro,
y pueden crear una extrafia experiencia de mareo. Refieren asi mismo que al estimular
todavia mas la produccién corporal de endomorfinas, la hiperactividad misma actiia como
su propia incitadora. Por tanto, la anorexia nerviosa crénica con bajo peso puede
considerarse una adiccién a la inanicién; ya que al hallarse en ese estado, la anoréxica
experimenta hiperactividad que consiste en mayor sensibilidad a la luz, sonidos, colores y

otros estimulos externos a medida que aumenta el hambre (Duker y Slade, 2003).

Aspecto general

A partir de un 75% de su PCPE (Peso corporal promedio esperado) sus
extremidades se veran como ramas de arbol. Se volveran prominentes claviculas columna
vertebral, cogomaticos, huesos del cuello y la cadera, resaltara mucho la estructura 6sea de
sus manos. La persona pierde lo sonrosado de la piel. Se ve palida en ocasiones hasta
azulosa. Sus manos, nariz y otras extremidades adquieren una tonalidad azulosa malva ya
que su cuerpo trata de conservar el calor cerrando el suministro de sangre a sus periferias.
La piel se torna reseca; las ufias, fragiles y quebradizo, y para entonces desarrollaran lanugo
en partes de su cuerpo que normalmente no son pilosas, como mejillas y espalda (Duker y
Slade, 2003).

Ademas se siente constantemente helada y fatigada, y los huesos que sobresalen de
sus gluteos le impiden sentarse con comodidad en superficies duras, especialmente en el

bafio. Asimismo, se vuelven mas propensas a los accidentes, e irritables.
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Si la persona contintia perdiendo peso su apariencia es cada vez mas esquelética, se
debilita fisicamente y es obvia su propension a los accidentes. Cuando la paciente tiene
entre 68 y 63% de su PCPE, es un riesgo hasta conducir el automévil; ya que en esta etapa,
la anoréxica percibe la luz roja del semaforo, pero dicha luz carece de significado para ella.

Los autores describen que para cuando la paciente pesa 65% de su PCPE, el grado
de su demacracion ya no se disimula facilmente con la ropa, y su cuerpo ya no parece sino
una perchera de la que depende su piel. Sin embargo, como la persona se abriga demasiado,
es importante estar atentos a partes del cuerpo, por lo general descubiertas, como manos,

mufiecas y antebrazos.

Sistemas

Asi mismo, Duker y Slade (2003) refieren que la aclorhidria y la diarrea son
frecuentes, esta ultima, algunas veces es terminal. Hay bradicardia, presion sistdlica y
diastolicas bajas, disminucién de la presién venosa, menor gasto cardiaco y reduccién del
corazon. Ademas disminuye la capacidad vital, frecuencia respiratoria, volumen por minuto
y el rendimiento. La hipotermia es frecuente y precipita la muerte en algunos casos

A esto se agrega que las glandulas endocrinas se alteran en forma irregular; la
hormona de crecimiento disminuye. La atrofia gonadal lleva a pérdida del libido y
amenorrea en la mujer. Las funciones intelectuales permanecen sin alteraciones, pero la
personalidad cambia; es comun la incapacidad para concentrarse, introspeccion,
irritabilidad y apatia.

Duker y Slade (2004) resefian que en ocasiones, cuando, la persona tiene un peso
demasiado bajo, los cambios psicologicos generados son tan extravagantes que es dificil
saber de qué estado psiquiatrico sufre la enferma. A primera vista, se sugiere el inicio de
una psicosis aguda, esto debido a sus pensamientos polarizados y su desconexién con el
mundo real.

Esta conducta extrema o extravagante tiende a manifestarse cuando empiezan a
desaparecer las funciones que tienen que ver con la memoria, control de los movimientos
corporales y capacidad de saber donde esta uno, o ubicarse en relacién con el resto del

mundo. En esta etapa, la anoréxica puede sentir que es controlada por su derredor. Por
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ejemplo, puede escuchar que objetos fisicos les exigen que se comporte de determinada, o
voces que la critican constantemente.

Esta persona no es un esquizofrénico que escucha voces, sino un ejemplo de quien
sufre los efectos de la inaniciéon aguda en el punto maximo de la deficiencia crénica de
peso.

La capacidad de trabajo estd afectada en la inanicion prolongada principalmente
debido a la pérdida muscular, y por dltimo, la anemia y la insuficiencia cardiorrespiratoria
ocasionan incapacidad grave. El cambio mas evidente es la pérdida de peso, que puede ser
hasta de un 50% en el adulto en especial en la anorexia nerviosa; o aiin mayor en el niflo.

Si la ingesta alimentaria se reduce drasticamente y hay vomito (ya sea inducido o, lo
que es peor, espontaneo), entonces lo unico que queda es la hospitalizacion; ya que el
desequilibrio de electrolitos y la deshidratacion resultan fatales cuando se combinan con
desnutricion. Es importante recordar que la deshidratacion y estrefiimiento pueden causar
perforaciones gastricas o de los intestinos, debido a la presion de gas que ocluye el torrente
sanguineo en la pared intestinal, con lo que se producen placas gangrenosas en esta ultima.

Por ultimo, Duker y Slade (2003) sefialan que durante los primeros dias, el agua
constituye gran parte de la pérdida; de los 6rganos el higado y el intestino se afectan
primero, después musculos y piel representan la mayor parte de la pérdida. Conservandose
bastante bien hasta el final cerebro, médula espinal y ojos. Al respecto la naturaleza del
edema por hambre, dependiendo de su tipo, no se comprende bien; el agua corporal total y
el espacio extracelular aumentan en relacién con el peso corporal. La pérdida de tejido

adiposo que tiene bajo contenido de agua representa gran parte del problema.

Desnutricion proteinica o energética en ninos
(Marasmo y Kwashiorkor)

Hoy en dia, este es el término que se acepta para denominar la forma diseminada de
desnutricion que afecta sobre todo a nifios pequefios en los paises en desarrollo; en el
marasmo (inanicion) hay deficiencia de energia y de todos los nutrimentos, en tanto que el
kwashiorkor es resultado de la deficiencia de proteinas y en menor grado, de otros

nutrimentos en presencia de un aporte energético adecuado o aun excesivo. Los adultos
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pueden padecer esta Gltima, si hay por un tiempo prolongado una dieta baja en proteinas y

alta en carbohidratos.

Caracteristicas clinicas principales del Marasmo y Kwashiorkor
Marasmo Kwashiorkor

Caracteristicas generales

&5 Ocurrencia Mundial Limitada

&j Edad habitual [Lactante 20 y 3° afio
Efectos a largo plazo

& Mentales Graves Menos graves

&; Fisicos ’ Graves Lies

& Dafio hepatico Ninguno Ninguno
Signos clinicos

&; Edema Ausente Presente

& Dermatosis Rara Comun

&; Cambios pilosos Comunes Muy comunes

& Cambios mentales Poco comunes Muy comunes

& Emaciacion de grasa y musculo Graves Leves

& Estupor Grave Moderado

&; Anemia Comun y grave Leve

& Deficiencias vitaminicas Poco comunes Comunes

McLaren, 1993 P.107

Indicadores Antropométricos

La evaluacién antropométrica consiste en la medicién de las dimensiones y de la
composicion global del cuerpo humano, que se ven afectadas por la nutricion durante el
ciclo de vida.

Los indicadores antropométricos miden, por un lado el crecimiento fisico del nifo y
del adolescente asi como las dimensiones fisicas del adulto, a través de la determinacion de
la masa corporal total (peso y talla) y por el otro su composicion corporal, es decir, la masa

grasa y la masa libre de ésta (pliegues y circunferencias).
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Estos indicadores, nos reflejan el estado nutricio del individuo. siendo las
mediciones mas usadas el peso corporal y la altura; asi como el perimetro craneal, del brazo

y los pliegues cutaneos (Casanueva y cols.. 1995 citado en Nava, 2002).

Talla

La altura de un individuo es la suma de cuatro componentes: las piernas, pelvis.
columna vertebral y craneo. Por lo general. es suficiente determinar la altura o longitud

total (Kaufer y Casanueva. 1986).

Peso relativo o peso corporal promedio esperado

El calculo del peso relativo consiste en comparar el peso del sujeto con el del
promedio de las personas de su mismo sexo y estatura. La formula de peso relativo (Vargas
y Casillas citados en Nava 2002) es:

Peso relativo = Peso actual en Kg x 100 / Peso promedio para la talla y el sexo en Kg

La interpretacion del indice es la siguiente:

~ Delgadez menos de 80%

~ Normalidad entre 80 y 119%

~ Sobrepeso grado | entre 129 y 129.9%
» Sobrepeso grado 11 entre 130 y 139.9%
~ Sobrepeso grado IlI mas de 140%

Duker y Slade (2003) describen que cuando el peso de la persona se encuentra en el
umbral del 80% aproximado o por debajo de dicho valor, se encuentra dentro de la etapa de
la enfermedad marcada por la deficiencia de peso. Sin embargo. mientras su peso
permanezca dentro del intervalo del 78 al 81% de su PCPE (Peso corporal promedio
esperado). El aspecto fisico de la enferma no causara preocupaciones todavia:; ya que su
grado de deficiencia de peso no genera un aspecto muy singular y solo en algunas mujeres
la menstruacion puede ser menor o intermitente o incluso cesar si la perdida de peso ha
persistido durante cierto tiempo.

Asi mismo refieren que por lo general no hay problemas en la comunicacion. tiene
un aspecto despierto. mirada abierta, actitud alerta, gran energia y mayor actividad fisica,

de modo que en esta etapa elimina cualquier ansiedad de los observadores.
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Esto es porque en la actualidad la delgadez no es mal vista, y a veces es hasta
deseable. incluso si la persona pesa el 75% de su PCPE: no solo puede ser considerada
“delgada a secas™ sino hasta llega a decirse que tiene silueta de “modelo”. Sus padres y
amistades que la ven dia con dia pueden acostumbrarse a este aspecto, y no llegar a percibir
lo peligrosa que es esta conducta extraiia. Sin embargo si el peso ha reducido al 75% del
PCPE. el terapeuta puede empezar a apreciar el cuadro clasico de la anorexia nerviosa. el
cual sera evidente para cuando el peso llega al 69%: pues la paciente tendra un aspecto
bastante precario.

Dichos autores manifiestan que el umbral de delgadez se vuelve fisicamente peligrosa
cuando la persona llega a pesar entre 65 y 60% de su PCPE, o el 50% del peso original en
el caso de un obeso. lo que ocurra primero. Este punto critico donde el estado de la paciente
pone en peligro su vida, depende del ritmo al que pierda peso; esto se debe a que cuando se
pierde peso con rapidez. hay menor tiempo para que se adapte al cuerpo. Un nivel de peso
del 50% constituye ya una urgencia médica, pues si la enferma no come puede morir en
cualquier momento. Aqui los cambios en su actitud y patron del control son indicadores
importantes del momento en que gana impulso la espirai de inanicion. por lo que se deben

considerar los tipos de control que la enferma usé o esta usando para su seguridad fisica.

indice de masa corporal (Quetelet)

Este indice correlaciona la proporcion de grasa corporal en el adulto. Se ha
demostrado que éste, es el que mejor representa el peso relativo en cualquier edad, excepto
durante la preadolescencia. ya que los rapidos cambios en el crecimiento somatico durante
esta etapa. hacen poco validos los criterios de evaluacion de este método (Saucedo y

Gomez Pérez-Mitre, 1997 citado en Nava. 2002)

La formula para su calculo es:

IMC = Peso en Kg/ Talla en metros cuadrados

El indice se clasifica de la siguiente manera segun el resultado obtenido:

v Menos de 16 Desnutricion severa (grado I11)

v 16-16.9 Desnutricion moderada (grado 11)
v 17-18 Desnutricion ligera (grado 1)

v 185-24 Normal

v 24-25 Sobrepeso
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v 25-30 Obesidad grado |
v 30-40 Obesidad grado 11
V' mas de 40 Obesidad grado 111

Indice nutricional

Es el mas utilizado en la etapa preadolescente. debido a que la validez diagndstica
de los indices anteriores es poco confiable para esta poblacion que se caracteriza por un
aumento brusco y considerable de todas las dimensiones musculares y esqueléticas del
cuerpo (Saucedo y Gomez Pérez-Mitre, 1998 citados en Nava. 2002).

La féormula para su calculo es:

Peso actual / talla actuals” Peso medio / talla media (de acuerdo a edad y sexo) X 100

En donde:
Menora 77.5 Muy bajo peso (Emancipacion)
De 77.51 - 83.5 Bajo peso (Delgadez)
De 83.51 - 119.5 Peso normal
De 119.51 - 136.5 Sobrepeso
Mayor a 136.5 Obesidad
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LA FAMILIA COMO FACTOR DE RIESGO

Se puede decir que la familia es el grupo mas importante para un individuo, ésta
abarca hasta a los parientes politicos; dicha unidad ejerce la mayor influencia en el
desarrollo del mismo.

Duker y Slade (2003) han observado que en ocasiones, el padecimiento se desarrolla
luego de un suceso demasiado desagradable en la vida de la enferma, pero a menudo no es
asi. En las investigaciones por lo general no se ha encontrado algin patréon de
acontecimientos evidentemente traumaticos que hayan precedido a la pérdida inicial de
peso; debido a ello, resulta todavia mas misterioso el origen de la enfermedad. Pareciera
ser que los sentimientos de muy escasa valia y baja autoestima se conjugan en torno a un
suceso que a cualquiera pudiera parecer relativamente trivial, pero que para la enferma en
potencia es la gota que derrama el vaso.

Arenson (1991) refiere que muchas personas que padecen desordenes alimentarios
proceden de familias con un historial de alcoholismo, drogadiccién, abuso de comida o con
indicadores de depresion familiar; pero es la combinacién de: una predisposicion bioldgica
de la adiccion, un historial familiar infeliz; y una sociedad que anima a sentirnos
compulsivos, lo que nos puede dar la respuesta.

Los investigadores Milkman y Sunderwirth, creen que los seres humanos anhelan
tres clases de sentimientos: relajacidn, excitacion y fantasia/olvido. Cada individuo puede
llegar a preferir alguno de éstos, a tal punto que crea distintas vias para producir este
sentimiento sustituyendo asi el malestar y ansiedad. Segun los doctores la razon por la que
algunas personas prefieren la relajacion y otras desean la excitacion o la fantasia se debe a
diferencias en la quimica de nuestro cerebro; encontrando que la mayoria de los que
padecen trastornos alimentarios buscan la relajaciéon u olvido; con el riesgo de hacerse
adictos a psicofarmacos o drogas, cambiando asi de una compulsién a otra. Dicha
compulsién, en los adultos resulta de la combinacion de experiencias traumaticas en la
infancia, una predisposicion genética y presiones ambientales negativas (Areson, 1991).

Respecto a la quimica del cerebro, las conductas adictivas son resultado de cambios
autoinducidos en los neurotransmisores del cerebro; ya que los individuos compulsivos al
repetir conductas especificas provocan en las células nerviosas una actividad que crea

sentimientos muy intensos. La serotonina, sustancia quimica que se sintetiza en el cerebro;
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juega un papel fundamental en los cambios de humor. Estudios realizados comparando la
quimica del cerebro de personas que murieron de causa natural, de las que se suicidaron,
muestran que aquellas que se quitaron la vida tenian niveles inferiores de dicha sustancia.
Dentro de estas investigaciones el Profesor Richard Wurtman ha demostrado que la
serotonina es una de las diversas sustancias quimicas que es afectada por los nutrientes y
que ésta llega aumentar cuando una persona consume hidratos de carbono.

Holtz (1995) menciona que entre los principales factores de riesgo de los
desérdenes de la conducta alimentaria son el sexo, la edad y el nivel socioeconémico, ya
que se presentan en mujeres (95%) mas que en hombres, dentro de un rango de 13 a 22
afios; de clase media y alta. Pope y cols. (1987) en cambio hallaron que son més comunes
los desordenes en el nivel socioecondmico normal (57.4 %).

Rivera (1997) senala que los factores de riesgo alimentario son independientes del
nivel socioecondmico, aunque el peso corporal si lo relacionaba.

Stierlin y Weber (1990) menciona que una familia funcional esta en relacion directa
en la medida en que sus miembros son capaces de enfrentar cambios previsibles como
imprevisibles, reformulando. con ello sus relaciones; permite ademas experimentar un
proceso continuo de individuacion que consiste en:

1. Delimitar fronteras internas y externas que exponen claramente las necesidades
individuales de las colectivas.

2. Definir y/o satisfacer metas y objetivos propios que difieran en momentos de las
especificadas en la comunidad.

3. Manejar la tensién producida por la ambivalencia que provocan aspectos
contradictorios de uno mismo.

4. Asumir la responsabilidad por la propia conducta (p. 29).

Asi la individuacion permite desarrollar un sentido de libertad personal vy
autonomia; las relaciones sobretodo la de los padres se flexibilizan, ya que la
autoafirmaciéon se combina con una disposicion y capacidad de empatia con los puntos de
vista e intereses de la otra parte o partes. Es asi como el didlogo dentro de la familia no se
interrumpe, pues los conflictos son vistos explicitamente como tales, elaborados y

resueltos.
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En el caso de los trastornos de la alimentacién varios autores coinciden que dicho
proceso de individualizacion no finaliza a causa de la familia. Sin embargo aun no es
posible dar por hecho la existencia de una familia tipica o especifica de la anorexia (Toro y
Vilardell, 1987) ya que todos los estudios se han realizado ya desencadenado el sintoma,
variable que sin equivocacion provoca una serie de caracteristicas familiares relativamente
comunes y de las cuales no es posible determinar con certeza su existencia
retrospectivamente como ocurre al estudiar la familia del paralitico cerebral.

Duker y Slade (2003) afirman que dentro de los hallazgos sociologicos maés
frecuentes, es que en el sector relativamente privilegiado de la comunidad; es donde
ocurren mas casos de anorexia y bulimia nerviosa. Por lo general, la familia de la enferma
pertenece a la case alta o media, y si dicho nivel no proviene explicitamente de un gran
patrimonio o la “ocupacion del padre”, su familia esta luchando por ascender socialmente o
por recuperar el nivel que perdid. Tipicamente, la familia ha experimentado un cambio de
importancia en cuanto a posicién social; siendo el ascenso o descenso social un factor que
desempefio o desempeifia una funcién primordial.

En ocasiones dichas familias suelen padecer de estrés en la época presente, por
causa de una economia en relativo declive, y en la cual cambia la naturaleza de la
produccidn. Es decir a sus miembros les es dificil ajustar sus expectativas a una situacion
econdmica en la que cada vez hay menos oportunidades de obtener recompensas
“adecuadas y justas”. Por esto la impresién que da la familia de la enferma es estar
aferrada a su situacion de clase media, con peligro de perderla de un momento a otro; de
aqui la importancia de la educacion y el éxito profesional.

En 1977 Cantwell y cols., investigaron la presencia de trastornos afectivos en los
familiares de primer grado en un grupo de 26 anoréxicas hallando que 23 de dichos
parientes satisfacian los criterios (Toro y Vilardell, 1987).

Asi mismo Winokur y cols., en 1980 (citado en Toro y Vilardell, 1987) en un grupo
de 25 pacientes anoréxicas se detecté un 22% de prevalencia de trastornos afectivos en
familiares de primer grado en contraste de un 10% en el grupo control. Poco después en
1983 Gershon y cols., obtuvieron cifras de un 22% y 7% en los controles normales; por lo
que se piensa hay un claro riesgo de “morbilidad afectiva” en las familias de las pacientes

anoréxicas.
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Toro y Vilardell (1987) menciona, que uno de los estudios mas completos fue el
realizado en 1983 con Hodson y cols, que investigaron a 420 familiares en primer grado de
89 pacientes afectados con trastornos de la ingesta (14 anoréxicas, 55 bulimicas y 20
anoréxicas/bulimicas) se encontré una elevada prevalencia del trastorno afectivo mayor
(trastorno bipolar y depresiéon mayor) en los parientes de los 3 grupos, con un total de 70
casos; sin existir diferencias significativas en los 3 grupos.

También en Massachussets Rivinus y cols en 1984 con una muestra de 40
adolescentes anoréxicas y sus familiares, indican de nuevo familiares en primer y segundo
grado con trastornos psiquiatricos en general y afectivos/toxicomanias que los familiares de
los controles normales.

Lo relevante de dicho estudio fueron las variables utilizadas; la primera fue historia
familiar positiva que es la presencia en la familia de un pariente en primer grado afecto de
depresion o adicto al consumo téxico donde hallaron 55% y 26% en controles. La presencia
de depresién o toxicomania en dos o mas generaciones consecutivas en una familia se
definié como historia familiar generacional hallando 50% en comparacion con el 13% del
grupo control. Finalmente saturacidon familiar que se definidé como la presencia en una
familia de tres o mas parientes (primero y/o segundo grado) afectos de alguna adiccion o
trastorno depresivo (Toro y Vilardell, 1987).

Otro estudio mencionada fue el de Piran y cols., realizado con 47 anoréxicas.
Encontraron que un 50% de estas pacientes tenian por lo menos un familiar en primer
grado, que ha sido hospitalizado por depresion o ha recibido medicacion antidepresiva; asi
mismo se detect6 alcoholismo en el 27% de la muestra.

En esta linea se pueden citar varios estudios, que no tendria sentido comentar a
detalle; pues todos coinciden en la existencia de tasas significativas en trastornos afectivos
en familiares de primer y segundo grado en pacientes afectas a los trastornos de la ingesta
en general; que s6lo son comparables con los obtenidos en las familias con pacientes que
sufren trastornos afectivos, resultando en un factor predisponente para la anorexia (Toro y
Vilardell, 1987).

Al analizar la historia familiar, se observa que en generaciones anteriores también
ha habido un nimero significativo de familiares “faltantes”, ya sea porque murieron, se

divorciaron, o por alguna otra razoén desaparecieron o abandonaron la familia. Es decir,
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existe una gran probabilidad de que uno o los dos progenitores de la anoréxica (y si no
ellos, los abuelos), hayan perdido uno de los padres, y a veces hasta los dos, casi siempre
antes de los 14 afios. Esta pérdida por lo general habra sido soportada, como cualquier otra
adversidad, con una actitud de control emocional, ya que como norma no deben existir los
sentimientos y la pena no debe manifestarse (Duker y Slade, 2003).

Ademas encontraron que el arbol genealogico de los enfermos suele revelar una alta
incidencia de personas incapacitas, ya sea fisicamente o debido al alcoholismo, y hay el
doble de probabilidades de que estos miembros imposibilitados hayan sido los varones.
Aqui es comin que la abuela (o bisabuela) quien podria ser considerada una mujer
emocionalmente fragil; no tiene mas alternativa que asumir un gran control, ser
independiente y tener éxito, gracias a su arduo trabajo y decisién de mejorar mucho su
propia situaciéon y la de sus vastagos. Por tanto, es muy comuin que el éxito o la
supervivencia se hayan logrado muchas veces contra factores muy desfavorables; y sin
importar las adversidades que haya habido, o la generacion en la que hayan ocurrido, la
respuesta de esta familia ha sido concentrase con mas fuerza, y exigir a sus miembros
grandes virtudes, lealtad y autocontrol.

Respecto a esto Duker y Slade (2003) refieren que dentro de las familias de las
anoréxicas suele existir una ausencia de hijos varones que llenen las aspiraciones de la
éstas; es decir que son cierta clase de “fracasados” segin las normas familiares; por lo cual
la hija siente una mayor obligacion de salir adelante haciendo caso omiso constantemente
de sus anhelos, necesidades y sentimientos, quedando sin una idea clara de sus propias
preferencias personales.

En otros estudios se ha buscado la presencia de anorexia nerviosa en los padres de
las pacientes; por ejemplo Kalogy y cols., en 1977 encontraron que el 16% de las madres y
el 23% de los padres de sus pacientes contaron con antecedentes de un peso excesivamente
bajo en la adolescencia, cierta hiperactividad, habitos dietéticos y alguna valoracion
negativa. Sin embargo no se ha revelado de modo significativo la presencia de anorexia
nerviosa en los padres y la concordancia madre-hija es sumamente rara (Toro y Vilardell,
1987).

A este respecto Duker y Slade (2003) menciona que los padres suelen exigir gran

capacidad, empefio y éxito de sus hijas; casi nunca fomentan en ellas la frivolidad o
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feminidad, la destreza intelectual es aceptable en ellas, pero no las banalidades. Cabe
sefialar que en las familias de las enfermas se cultivan el ejercicio y los deportes como
adecuadas maneras de sobresalir.

En cuanto a la prevalencia de anorexia en las hermanas de anoréxicas Garfinker y
Garnen en la revision de 3 trabajos en 1982 encontraron porcentajes oscilantes entre el
3,1% y el 6,6%; cifras significativas al superar las tasas de la poblacion general. Sin
embargo los estudios anteriores se pueden interpretar bajo un enfoque ambiental y no tanto
genético al buscar la causa de la anorexia.

Un estudio que traté de dar respuesta a dicha incognita fue el de Holland y cols en
1984 donde se indica (Toro y Vilardell, 1987) explicitamente que ningin mecanismo
psicologico parece explicar la concordancia observada en los 9 pares monocigotos y en el
par de dicigotos que comparten la anorexia. Las circunstancias y cursos evolutivos del
trastorno anoréxico sufrido por tales pacientes excluyen, a juicio de los autores, las
hipétesis de induccion utilizada a menudo para explicar la anorexia sobrevenida en mas de
un miembro de la familia. En consecuencia, parece poder hablarse de disposicion o
vulnerabilidad genética para dicha enfermedad; o que dicha determinacion genética actuara
sobre el area de la personalidad.

Dentro de los diferentes estudios sobre las variables genéticas Vandereycken y
cols., (1991), encontraron cifras que van del 30% y 50 % en gemelos homocigotos en
cuanto a la anorexia nerviosa. Sin embargo, éstos datos no pueden descartar la influencia
psicosocial, pues serian necesarios otros trabajos con los homocigotos educados
separadamente; por lo que actualmente no existen pruebas suficientes que apoyen la
hipotesis de que ciertos factores genéticos desempeflan un papel determinante en la
anorexia nerviosa.

Finalmente en éstos estudios, las cifras obtenidas oscilan entre el 46% y el 75% en
gemelos monovitelinos y s6lo en los dicigdticos se mueve entre el 0% y el 11%; dado lo
anterior si se aceptara una interpretacion ambientalista (Toro y Vilardell, 1987) implicaria
que por lo menos en lo que concierne a la anorexia, el ambiente psicosocial actia mucho
mas diferencialmente en las parejas genéticamente no idénticas que en las idénticas;
interpretacion que necesariamente deja a un lado el presupuesto de homogeneidad

ambiental que rige las investigaciones gemelares.
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Dinamica familiar en las pacientes bulimicas

Las personas bulimicas han aprendido o se han predispuesto a utilizar el alimento
como un medio de abordar el estrés o los conflictos emocionales, sin embargo, se observa
cémo las ideas y valores de éstas personas acerca del alimento y del control de peso,
provienen de creencias ordinarias que comparten con familiares, colegas y amigos.

Sherman y Thompson (1999) en su libro “Bulimia: una guia para familiares y
amigos”, habla de que en ciertas familias hay mayor predisposicion a ‘“crear” hijos
bulimicos mas que otras, al ser de utilidad para la dindmica familiar; teniendo como
factores comunes:

1. Comunicacion deficiente o destructiva, donde no se modelan o alientan salidas
saludables para la expresién emocional.

2. Los problemas de adicciones (alcohol y/o drogas) son comunes implicando asi
mismo una carencia de control de impulsos.

3. Se concede dentro de ésta una gran importancia a las dietas, la alimentacion, el peso

o al atractivo fisico.

4. Se alienta el “sindrome de la nifia buena” al promover que la joven deje a un lado
sus propias necesidades al cumplir las expectativas de los padres.

Aunando con lo anterior, el mismo autor menciona que la bulimia cumple un
determinado propdsito dentro de la familia y este puede ser:

% Distraer a los miembros de la familia de otro problema “real” como un
divorcio, una muerte de un familiar, etc.

*  Obtener la atencién que necesita a falta de una expresion emocional abierta.

*  Expresar poder y control dentro de su familia, ya que nadie puede impedir
que se exceda en la comida y se purgue.

* Ayudar a la familia a manejar aspectos de separacion, individualizacién y
apego; ya que la bulimia justifica la necesidad de control e impide la
autonomia que generalmente se da en la adolescencia.

Para finalizar Root y cols (citado en Sherman y Thompson, 1999) describen tres
tipos comunes de familias con bulimia; la primera de ésta es la familia perfecta donde la

apariencia y reputaciéon son de gran importancia, por tanto se ocultan y/o niegan los
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secretos o problemas familiares, donde ademas existen ideas claras y rigidas acerca de los
logros que se espera los miembros acaten.

La familia perfeccionista al luchar por la perfeccion, presiona a la nina para alcanzar
el éxito. Las nifias “buenas” deciden no defraudar a la familia, deben sacar buenas
calificaciones, no dar disgustos ni preocupaciones a sus padres; no daifiar los sentimientos
de nadie y por supuesto no defraudar nunca. Viven creyendo que “lo que piensen los demas
es lo més importante”. El resultado de crecer en una familia perfeccionista es una
tendencia a ser excesivamente autocritica y autocensurante cuando no se cumplen las
reglas que se han establecido (Arenson, 1991).

La segunda es la familia sobreprotectora, que carece de una confianza basica en la
capacidad de los otros miembros de la familia para cuidarse asi mismos; al creer que nadie
fuera de ésta es digna de confianza, por lo que no se alienta a los hijos a ser auténomos e
independientes.

Arenson (1991) refiere que al ser la familia tan unida actia como una lapa, donde
cada miembro es un esclavo de las ideas: “nosotros contra ellos” o “unidos triunfamos,
divididos fracasamos”. No tienen vidas propias, la intimidad no es de honor ya que
cualquiera puede entrar en cualquier momento, y nada se puede hacer para evitarlo; pues se
cree que los asuntos personales corresponden a todos. Por tanto no existen limites, no hay
secretos y se crece con la creencia de ser responsable de la felicidad de los demas sobretodo
de las figuras paterna y materna.

Finalmente la familia cadtica que carece de estructura y estabilidad, los padres
generalmente no estan disponibles y los hijos se crian solos; figura el abuso de sustancias.
Las reglas por lo mismo son inconsistentes, a diferencia de las dos anteriores las
emociones, especialmente el enojo se expresan con mas frecuencia y de manera
incontrolada e inadecuada.

Respecto a esta categoria Arenson (1991) agrega dos clasificaciones mas la familia
critica y la distante. La primera es aquella en donde uno oye siempre lo que hace mal pero
nunca lo que hace bien. Los padres criticos a menudo maltratan a sus hijos fisica o
verbalmente. Al ser rebajada y puesta en ridiculo hace que la nifia se sienta pequefia y
desvalida; pues haga lo que haga, nunca sera suficiente. Algunas de estas nifias infelices

deciden que nunca serdn lo bastante buenas y crecen contentindose con una vida mediocre
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de callada desesperacion. Otras construyen un muro de ellas y los demas. Temen confiar,
asi que se vuelven extremadamente independientes y parecen confiadas y afortunadas, a
pesar de que luchan constantemente contra su culpa y vergiienza interiores que no pueden
compartir con nadie.

Un concepto errébneo muy comun manejado dentro de esta familia es que sentirse
triste o llorar es un signo de debilidad, por lo que algunas personas aprenden a no comer
para anularlo. Asi las anoréxicas dominan su rabia y su desesperacion pasando hambre; ya
que para ellas, comer es sentir, y sin ira se convierten en una “persona que agrada a la
gente”.

En cuanto a la familia distante el autor describe que le puede considerar también
como una familia perfeccionista o critica. El contraste de este sistema es la ausencia de
participacion emocional, son fisicamente reservadas, raras veces se abrazan, se besan o se
tocan, y puede que también se abstengan de utilizar expresiones de calor y ayuda. Evitan
expresar su colera abiertamente o hablar de sus sentimientos, se limitan solo a vivir. Asi
que cuando la persona se encuentras en una situacion agobiada por los sentimientos, de
.dolor o indefension, suelen abusan de la comida, empiezan automaticamente a darse
comilonas o a pasar hambre para anular sus sentimientos.

Para Stierlin y Weber las familias que presentan casos de anorexia y bulimia tienen
mucho en comun, pues son sistemas sumamente cerrados que bloquean la coindividuacion
y coevaluacion de todos los miembros de la familia. Mantienen un credo familiar que
consolida la sobreprotecciéon sobretodo en la comida, las funciones corporales y la
apariencia externa. Se hace marcado hincapié en la importancia de los logros o
realizaciones personales, asi como pautas extremas y polarizadas en el pensamiento,
sentimientos y evaluacion; no existiendo ningun tercer camino alternativo.

Beavers (Stierlin y Weber, 1990) menciona que las familias con miembros
bulimicos, se encuadran dentro del tipo de familias centripetas fronterizas; donde las
tendencias caoticas, excéntricas y destructivas que se generan bajo la superficie son

controladas por mecanismos rigidos y restrictivos.
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Dinamica familiar en las paciente anoréxicas

Stierlin y Weber (1990) menciona que las familias se caracterizan por lazos
particularmente fuertes a través de varias generaciones, donde el autosacrificio y la
renuncia personal desmeritan el proceso de coindividuaciéon y coevolucion. La unidon
familiar se refuerza por la proporcion elevada de tempranas separaciones y pérdidas
repentinas como desastrosas; que se pueden observar a lo largo de las generaciones, el
miedo a estos sucesos se trasforma en interés y responsabilidad por los otros que tiende a
centrarse en el bienestar fisico.

Esto es porque se cree que en general, es mejor vivir de acuerdo a las expectativas
de los demas y ajustandose a las normas impuestas; por tanto el autocontrol se generaliza
en cada aspecto de la vida familiar (comida, sexualidad, etc.).

Una caracteristica tipica menciona por el autor es su sentido de justicia; que consiste
en dar un trato igual a todos los integrantes de la familia, “evitando” las alianzas abiertas
dentro de la familia, y donde las preferencias o injusticias (temporales o permanentes) son
negadas.

Este modelo de educacion, es tomado de los padres de las pacientes de sus propios
progenitores, con frecuencia éstos aceptaron los deseos y expectativas de aquellos. Ademas
suelen ser los que cuidan a los padres en su edad adulta; e interiorizan el credo familiar de
autosacrificio, autocontrol, cohesion familiar y trato justo para todos sus miembros.

Los padres de las pacientes, suelen casarse relativamente mayores; optando por
matrimonios donde el orden, la confiabilidad y la seguridad social estén asegurados antes
que el amor, su preocupacion principal es ser buenos padres por lo que la intimidad de
pareja es irrelevante.

Dentro del marco de “muerte, desercion e incapacidad” en la historia de familia
Duker y Slade (2003) descubren una tendencia a haber cierto sentimiento entre las madres
de anoréxicas que la demas gente, en particular los hombres, no son dignos de confianza.
La confianza en si misma es esencial, sus hijas deben ser capaces de “arreglérselas ellas

solas”.
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Es asi como la vulnerabilidad de sus hijos por lo general evoca dolorosos recuerdos
de sus necesidades emocionales no satisfechas y la sensacion de ser incapaz de manejar sus
propios sentimientos, no solo hara que rechace las necesidades emocionales de su vastago;
sino que también confirmara su convencimiento en el autocontrol. Esta actitud de soberbia,
muy caracteristica del progenitor emocionalmente controlado, apenas dara margen para que
su hija exprese sus sentimientos, ya que esto amenazaria con perturbar el orden racional,
despertando su temor de desatar un caos primitivo.

Describen que el padre de la anoréxica, muy a menudo no participa de la vida
cotidiana de la familia; puede estar ausente por trabajar en otra ciudad, o encontrarse lejos
fisica y emocionalmente. Casi siempre es austero y exigente o esta absorto en su trabajo , y
es dado a la critica.

Autores como Minuchin, Rasnab y Baker en 1978, asi como Stierlin y Weber
(1990) han encontrado estabilidad en los matrimonios de los padres de hijas anoréxicas;
algo que aparentemente no se aplica en la misma medida a padres de hijas bulimicas.

Por otra parte Stierlin y Weber (1990) retoman el concepto de Beavers al ubicar a
estas familias entre las centripetas fronterizas que se caracterizan por:

1. Poseer rigidas fronteras externas.

2. Se restringen los intentos de autonomia y separacidn, atribuyéndole importancia a
la cohesion.

3. La familia debe de satisfacer las necesidades emocionales significativas; ya que el
mundo exterior se considera una amenaza.

4. Se evitan los conflictos.

5. La coalicion materno-paterna es sumamente eficaz y las relaciones con los
progenitores se dan dentro de un modelo de dominacién-sumision.

6. Se asigna gran valor a las palabras.

7. Las familias recurren a terapia, pero suelen delegar sus problemas a los terapeutas.

A esto se puede agregar otra caracteristica descrita por Minuchin, que es la ausencia
de una jerarquia claramente definida y una estructura de liderazgo. Es asi como en
situaciones de crisis; los progenitores se sabotean entre si, particularmente en cuestiones
referidas a la crianza de los hijos (Stierlin y Weber, 1990). Dado esto, las luchas por el

oder se emprenden ‘“subterraneamente”; donde la abnegacion es una manera de ganar
b
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prestigio dentro de la familia, es asi como Selvini Palazzoli menciona que dicho poder
permite a este miembro de la familia moralmente “superior” accionar con eficacia la culpa.

Dentro de este ambiente subterraneo se encuentran también las divisiones,
preferencia y favoritismos, debido a que son interpretados por el credo familiar como una
forma de engafio y traicion para la cohesion.

Algo que gran interés que Stierlin y Weber (1990) mencionan es que a través de las
generaciones; la abnegacion y autosacrificio, suelen manifestarse de manera exponencial
sobretodo en las familias de las madres. En estudios realizados la bisabuela fue un ejemplo
de virtudes, la abuela representé una figura de tolerancia y siempre pronta ayudar a los
demas, la madre superd a éstas en su capacidad de sacrificio y altruismo. Y finalmente la
hija anoréxica, que al interiorizar las exigencias de sacrificio; lleva dicho modelo a limites
absurdos al negarse a comer, sobresaliendo entre sus predecesoras dandose asi una
“dindmica multigeneracional acumulativa” ya menciona por White en 1983.

Entre los datos biograficos de los padres de la anoréxica, o de sus abuelos y
bisabuelos, se ve que hay casos clasicos de gran progreso econémico; pero estas grandes
fortunas, en cuanto a un mejor nivel social y econdémico, habran sido obtenidas gracias al
ahorro, dedicacion, vidas frugal, austeridad y esfuerzo individual. Igualmente se sabe de
personas que pasaron de la riqueza a la pobreza: datos biograficos que sefialan que la lucha
es o ha sido por recuperar el nivel y la respetabilidad perdidos, dicha situacién aumenta la
sensibilidad a la opinidén ajena (Duker y Slade, 2003).

En otro punto, generalmente las anorexias son hijas unicas o tienen una hermana
con la cual no existe mucha diferencia de edad, segin Stierlin y Weber ambos casos son
fuente de ambivalencia y tensién. En el primero la relacion madre-hija estd cargada de
expectativas a una recompensa por su abnegacion; en el caso de la hermana se agrega una
marcada rivalidad que no se observa a simple vista debido al credo familiar. De manera
caracteristica suele darse esta historia de fuerte rivalidad entre hermanas a lo largo de varias

generaciones.
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METODO

Objetivo: Determinar el perfil sociodemografico y psicosocial de una muestra de pacientes
con anorexia y bulimia que se sometieron a un tratamiento en una clinica

privada.

Problema de investigacion: Conocer un perfil sociodemografico y psicosocial diferencial
de un grupo de pacientes con Bulimia y Anorexia Nervosas
para colaborar en informacidn para programas de prevencion
primaria

Variables:

De clasificacion: Anorexia y Bulimia Nervosas.

Definicion conceptual

Anorexia nervosa.- Se considerara que presenta dicha enfermedad a
toda persona que cumpla los criterios del DSM-IV que son:

A) Rechazo a mantener el peso corporal igual o por encima del valor minimo
normal considerado la edad y la talla.

B) Miedo intenso a ganar peso o convertirse en obeso, incluso estando por debajo
del peso normal.

C) Alteracion de la percepcion del peso o las siluetas corporales, exageracion de su
importancia en la auto evaluacién o negacién del peligro que comporta el bajo peso
corporal.

D) En las mujeres postpubertales, presencia de amenorrea: ejemplo ausencia de al

menos tres ciclos menstruales consecutivos.
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Bulimia nervosa.- Se considerara que presenta dicha enfermedad a
toda persona que cumpla los criterios del DSM-IV que son:

A) Presencia de atracones recurrentes.

B) Conductas compensatorias inapropiadas, de manera repetida, con el fin de no
ganar peso, como son provocacion del vomito; uso excesivo de laxantes, diuréticos, enemas
u otros farmacos; ayuno y ejercicio excesivo.

C) Los atracones y las conductas compensatorias inapropiadas tienen lugar, como
promedio, al menos dos veces a la semana durante un periodo de 3 meses.

D) La auto evaluacion esta exageradamente influida por el peso y la silueta
corporal.

De respuesta: Perfil demografico y psicosocial.

Definicion conceptual

Perfil sociodemografico y psicosocial.- Representacion esquematica en
forma de diagrama, de los resultados obtenidos por un individuo en cuanto a sus

caracteristicas demograficas, psicologicas y sociales.

Tipo de estudio: Descriptivo, de campo, expostfacto y longitudinal.

Tipo de muestra: No probabilistica, autoselecionada; de pacientes con anorexia y bulimia
nervosas de poblacidon, N = 140; la cual se conformo en un grupo 1A con n = 76 mujeres
con anorexia (49 del tipo purgativo y 27 del tipo restrictivo) y un grupo 2B con n = 64

mujeres con bulimia (58 del tipo purgativo y 6 del tipo restrictivo).

Disefio: Es un estudio de tipo descriptivo de dos muestras independientes con

observaciones independientes.
Instrumentos: Se utilizaron los cuatro tipos de formatos que se aplicaron en la evaluacion

de la paciente al entrar a la clinica, de los cuales se obtuvieron los

siguientes datos.
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Evaluacion Nutricional: estado civil, edad, IMC inicial, estado de peso,

complexion, antecedentes heredo-familiares, historia familiar de trastornos de alimentacion
o adicciones, condiciones nutricionales relevantes, menarca, peso habitual, peso maximo,
peso minimo, peso ideal, peso deseado, episodios de comer compulsivo (cuando, alimentos
y frecuencia), métodos de control de peso (dietas, purga, pastillas, ejercicios y cirugias) y
complicaciones médicas a causa del trastorno.

Pre-admision: escolaridad, historia personal del trastorno alimentario (edad de
inicio, circunstancias y conducta caracteristica), consecuencias fisicas-emocionales-
familiares, sociales y laborales, abuso de otras sustancias, examen mental, aspectos
médicos (incapacidades fisicas, padecimientos) e historia de trauma.

Cuestionario de actividades fisicas: tipo de actividades fisicas y frecuencia, areas

del cuerpo rechazadas.

Evaluacion psicosocial: sentimientos asociados a la imagen corporal, historia

familiar de padres y hermanos (edad, profesion, ocupacion, personalidad, relacion actual,
relacion en la infancia y adolescencia, actitud hacia la imagen corporal, uso de sustancias y
frente al problema), ambiente familiar durante nifiez y adolescencia, tres recuerdos de la
infancia, sueflos repetitivos, situaciones traumaticas, historia de relaciones de pareja
(cantidad, duracién y calidad) e historia sexual (orientacion, inicio de actividad sexual,
experiencias, consecuencias, cambio de valores, satisfaccion, problemas debido al
trastorno, embarazos, abortos, abusos, sentimientos asociados, comportamientos sexuales,

obsesion por algunas personas, celos y arrestos).

Procedimiento: Se entrego el proyecto de investigacion a la clinica privada para que se
autorizara el acceso a los expedientes de las pacientes que han ingresado a dicha institucion
por diversos problemas, entre ellos alimentarios.

Al obtener el permiso se trabajo con los expedientes durante dos meses para la
recoleccion de datos, los cuales fueron capturados en una base de datos con el paquete

estadistico: Statistical Package for the Social Sciences ( SPSS).
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RESULTADOS

Las primeras referencias en cuanto a trastornos alimentarios, aparecen desde el siglo
XVII, pero es hasta 1970 cuando se inicia el despegue definitivo de las explicaciones,
investigaciones y tratamientos que pretenden buscar respuesta al incremento multiplicador
de la frecuencia con que empiezan a aparecer (Serratos, 2000 citado en Castarieda 2005)

Actualmente en la busqueda de esas respuestas, se ha trabajado arduamente en la
creacion de tratamientos; dejando rezagada la prevencién primaria. Probablemente esto se
deba a que tanto en la anorexia y mucho mas en la bulimia, los cuerpos de las pacientes no
muestran efectos inmediatos como en otras enfermedades y cuando llegan a presentarse, los
especialistas llegan a confundir el diagndstico con otras patologias como son: gastritis,
estrefiimiento, baja presion, etc.

Es por ello que el proposito de la presente investigacion, fue establecer diferencias
asi como similitudes entre anoréxicas y bulimicas, a través de un perfil sociodemografico y
psicosocial con las 72 variables que se presentan a continuacién, y que permiten identificar
puntos revelantes que puedan utilizarse posteriormente en la creacion de un programa
preventivo; la ventaja de esta informacion es que se extrae de una poblacién clinica con un
diagnéstico claro dentro de los trastornos de la conducta alimentaria.

Para realizar el analisis de los datos se utiliz el programa SPSS 8.0 para Windows
de la siguiente forma: 1) las variables nominales se decodificaron a numéricas para formar
intervalos de tiempo o de categorias segun fuera el caso; 2) se sumaron variables que
podian englobarse en una sola categoria, logrando asi una reduccién significativa de éstas,
ya que la base de datos contiene 530 columnas y 3) las variables fueron analizadas con
distribucion de frecuencias; excepto las que se relacionaban con tiempo o contenian varias
respuestas para la misma pregunta, utilizandose para este caso la opcién de respuestas
multiples

El lector, debe considerar que todas las representaciones graficas indican tanto
frecuencia como porcentaje; es importante tener en cuenta en la lectura de las mismas, que
si se suman los porcentajes no dan el total de la muestra, esto es debido a que las
evaluaciones no cuentan con todas las respuestas y no pueden ser completadas al ser datos
de archivo. Por lo cual, solo se grafican los casos que muestran la conducta dejando a un

lado los casos perdidos; ya que no se puede hacer una diferenciacién entre: ausencia de la

73



AK.SH OF.GR. CAPITULO 7
2005 RESULTADOS

conducta, una omision del aplicador o una negativa por parte de la paciente en dar una
respuesta.

Los resultados obtenidos se muestran de manera conjunta, con la finalidad de
facilitar la observacion de las diferencias y similitudes halladas entre los grupos. Asi mismo
la presentacién se divide en dos partes; en la primera se describe la muestra en cuanto: tipo
de trastorno, escolaridad, estado civil asi como edad de internamiento. En la segunda parte

el lector encontrara la descripcion del perfil por grupos en el resto de las variables.

Descripcion de la muestra

Se utilizé una muestra total no probabilistica autoseleccionada, con una N = 140 de
mujeres internadas en una clinica privada a causa de un trastorno alimentario. La muestra
se subdividid en un grupo con una n = 76 de mujeres con anorexia (49 del tipo purgativo y
27 del tipo restrictivo) y en otro grupo con una n = 64 de mujeres con bulimia (58 del tipo

purgativo y 6 del tipo restrictivo) datos que se muestran en la figura 1

Anoréxicas Bulimicas

9%

Elrestrictivas
B purgativas

91%

Fig 1. Distribucion porcentual de la muestra por grupo
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Se evalud el grado escolar de las pacientes, como puede observarse en la figura 2 el

nivel licenciatura obtuvo la mayoria en ambos grupos.

A

RS @ P P o2 S 20
2@ &2 e @ G 7 of?
a » o & « o

|'HAnoréxicas EBulimicas |

|

Fig 2. Distribucion porcentual de la variable escolaridad por grupo

En la figura 3 se exponen los datos de la variable estado civil; donde los grupos

coinciden en la categoria de soltera alcanzando los porcentajes mas altos

83%

o 89%
et AOE,
i
SR SRS

ARG

.-'

3% 5%

S 13%

T )
soltera casada divorciada

|BAnoréxicas BBulimicas |

Fig 3. Distribucion porcentual de la variable estado civil por grupo

Con respecto, de la edad al momento del internamiento, se puede observar en la
figura 4 que el grupo de anoréxicas presenta porcentajes superiores en la mayoria de los
intervalos; fue en el rango de 16 a 20 afios donde se ubica el porcentaje mayor (26%); dicho
intervalo también es el mas alto para el grupo de bulimicas (52%). Aqui es importante

resaltar los porcentajes de 17% (anoréxicas) y 8% (bulimicas) en el rango de 12 a 15 afios,
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pues nos indica la importancia de trabajar en grupos menores a 12 afios en cuanto a

conductas de riesgo en su alimentacion.

méas de 31 afos — [9% L] 16%
T 6% T 2%
- i ;g:ﬁ: Sg:ﬁ:::::s
16220 SRR 26% 2
j
128 15 P 117%

Fig 4. Distribucion porcentual de la variable edad de internamiento por grupo

Se analizo la edad de inicio del trastorno de alimentacién, encontrando que los
grupos coinciden en el rango de 12 a 15 afios, teniendo un porcentaje mayor el grupo con
bulimia con 69% como puede observarse en la figura 5. Sin embargo, el grupo con anorexia
obtiene un 7% en edades mayores a 21 afios. Es importante remarcar el 11% y 13% que
obtienen ambos grupos en el rango de 5 a 11 afios como inicio de enfermedad, ya que al

presentarse el sintoma a tan temprana edad puede traer repercusiones en su desarrollo

69%
7 TITN
4 M 69
13% o \\"‘.2_40-“
11% o 'ﬁao/o = 7%

5a 11 afnos 12 a 15 afos 16 a 20 afios mas de 21 arios

F——-i-—.i\noréxicas ~——Bulimicas \

Fig 5. Distribucion porcentual de la variable inicio de la enfermedad por grupo
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Descripcion del perfil por grupo

1. Manejo del peso

En esta area se encontraran las fluctuaciones de peso que han sido manejadas por
los grupos, permitiendo conocer pesos maximos, minimos, asi como sentimientos asociados
a éstos. También se ubicara el peso habitual y si éste se relaciona o no con el peso deseado

En la figura 6 se observa en la variable peso actual (al internamiento), que las
anoréxicas se ubican en un rango inferior (40 a 49.9 kg) en comparacion con las bulimicas

que obtienen un 42% en el rubro de 50 a 59.9 kg.

35% 42%

27%

3% ~ | N
- 2% o \,1%

[ T H T

20a299kg 30a399kg 40a499kg 50ab59.9kg masde60kg

—+— Anoréxicas —#—Bulimicas 1

Fig 6. Distribucion porcentual de la variable peso actual por grupo

En cuanto al indice de masa corporal al momento del internamiento, se¢ puede
observar en la figura 7 que el grupo con anorexia sobresale con un 39% en el rango normal
y un 26% en desnutricion severa; en cuanto a desnutricion severa y ligera estos suman un
26%. En el caso del grupo con bulimia, éste coincide en el valor normal con un 58%, pero
contrariamente al grupo con anorexia le continua el grado de obesidad 1 con 17%; dicha

diferencia radica en el tipo de conducta alimentaria de los grupos.
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desnutricion moderada = 10%
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. .y 0,
desnutricion severa 26%

Fig 7. Distribucion porcentual de la variable indice de masa corporal por grupo

En cuanto a la pregunta ;Peso méaximo obtenido durante el trastorno? Puede

ooservarse en la Fig. 8, que la distribucion de las anoréxicas se carga a la izquierda;

mientras que el grupo con bulimia obtiene porcentajes mayores a la derecha. En este

grafico, se resalta el hecho de que un peso menor a 50 kg no se pueden considerar alto; sin

embargo las anoréxicas obtienen un 15% en rangos inferiores, a comparaciéon de las

bulimicas que empiezan a reportar casos a partir de 50 kg.

39%

f‘ﬁ" ™~ 34%

" 28% 28%

7 ‘a P
F y = k¥
2% ¢ \
) . N 6% 8%
3% J— - * 7% . o - =
- - , * 1%

r i T

30a399kg 40a49.9kg 50a59.9kg 60a69.9kg 70a79.9kg 80 a89.9kg masde 90 kg

‘—t—Anoréxicas —il— BulimicasJ

Fig 8. Distribucion porcentual de la variable peso maximo por grupo
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Con respecto a la actitud mostrada hacia el peso maximo se muestra en la figura 9
que el grupo con anorexia utiliza expresiones relacionadas con el peso seguidamente de un
18% en la opcion malestar; en el caso de las bulimicas el rubro de sentimientos negativos

asi como el de malestar contienen porcentajes altos similares (25% y 22%).

‘bQ
| Cicon respecto al peso
o\o = imai ;
o ® do e_.sentlm'lento's negativos
N g0 NS s M descalificaciones
ST Blbienestar
i Emalestar
.I Cotros )
N\
R ||' ||i —
_ N | L
Anoréxicas Bulimicas

Fig 9. Distribucién porcentual de la variable actitud ante el peso maximo por grupo

En relacion con la pregunta ;Peso minimo obtenido en el trastono? Se nota en la
figura 10 que los valores para ambos conjuntos se unen en el rango de 40 a 50.9, la
diferencia radica en que el grupo con bulimia se distribuye dentro de los intervalos de pesos
mayores en comparacion con €l grupo con anorexia que de manera preocupante muestra un

39% de pacientes en pesos menores a 40 kg.

P -l
g s
- 54% 2
32% . N
- \
. " Y 34%
- i ey
7% . =
. 8% % 5%
r - T T T 1

18 a28.9kg 29a39.9kg 40 a 50.9kg mas de 51 kg

\=—# —Anoréxicas ~— Bulimicas |

Fig 10. Distribucion porcentual de la variable peso minimo por grupo
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En cuanto a la actitud mostrada respecto hacia el peso minimo que las pacientes han
tenido, puede verse en la figura 11 que ambos grupos vuelven a coincidir en el valor mas
alto; en este caso se encontrd que las pacientes dijeron sentirse bien por mantenerse en un

peso inferior.

o\©

| O malestar fisico
it [@'sentimientos negativos
! ! 3 insatisfaccion

| [Z1 con respecto al peso

| {1 bienestar

‘Dotros

Bulimicas

Fig 11. Distribucién porcentual de la variable actitud ante el peso minimo por grupo

También se preguntd por el peso habitual, en la figura 12 se observan los mismos
intervalos que se encontraron para peso minimo; nuevamente €l grupo con anorexia obtiene
una presencia del 47% en rangos de pesos menores a 50 kg en comparacion con las

bulimicas que obtienen tan solo un 15%.

50%

. - ' "H‘-;:'SO/O
s ~ s
a .y 25%
g ~
F 14% Sy
9% ” . N 7%
1% — v \
— w— 1%
|l r —al T T T
20 a29.9kg 30239.9kg 40 a49.9 kg 50 a 59.9 kg mas de 60 kg
[— — Anoréxicas —#— Bulimicas

Fig 12. Distribucion porcentual de la variable peso habitual por grupo
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A continuacion se observa en la figura 13, la distribucion de la variable peso
deseado; donde un 10% del grupo con anorexia desea pesos menores a 40 kg. Después se
observa que un 49% de las anoréxicas y el 34% de las bulimicas les gustaria tener pesos

dentro del rango de 40 a 49.9 kg; de hecho este rango es el punto de partida para el grupo

de bulimia.
49% 60%,
- - -
~ " -

P o A

; >0,

& 34% -

. e
S
9% po o ~,
. 0,
1% e ___7 — s I 7 l | 7“7‘1:-- %/io
20a29.9kg 30a39.9kg 40 a 49.9kg 50 a 59.9kg mas de 60 kg
|t = Anoréxicas Bulimicas |

Fig 13. Distribucién porcentual de la variable peso deseado por grupo

Debido a que el grupo con anorexia busca pesos menores respecto a las bulimicas,
nos interesd conocer el tipo de complexion que tienen las pacientes. Encontramos en la
figura 14, que el grupo con anorexia tiene el porcentaje mas alto (29%) en una complexion
pequefia y tan solo un 7% en la mediana; situacién que se invierte en el grupo de las
bulimicas. No obstante un 16% del grupo con bulimia comparte con las anoréxicas la

complexion pequeiia

*l_,:lg%
Y
e 1 QOA‘
16% = = r
‘ 70/0 .30/0
pequefia mediana grande
L'—'I"- Anoréxicas {#——Bulimicas ‘

Fig 14. Distribucion porcentual de la variable complexion por grupo
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2. Control de peso
En la Fig. 15 se muestra la grafica de distribucion de frecuencia en la conducta de
restriccion de carbohidratos, grasas y proteinas; asi como saltos de comida; puede verse que

la practica mas frecuente para ambos grupos es la restriccion de carbohidratos con 62%.

o\e
Qv ORestriccion de
r 7 rg\@ carbohidratos
» [ Restriccion de proteinas
3 O Restricciéon de grasas
3 ‘ [ Saltos de comida
Anoréxicas Bulimicas

Fig 15. Distribucion porcentual de la variable conductas de restriccion y saltos de comida
por grupo

A continuacidn se muestran para ambos grupos el resto de las conductas para
control de peso, asi como compensatorias (restriccion de porciones, de calorias, dietas de
moda, ayuno, vomito, escupir alimentos, diuréticos, laxantes, enemas, pastillas de
mostrador y de receta) tomando en consideracion el tiempo de ocurrencia de las mismas.

Dentro del grupo con anorexia las conductas mas utilizadas fueron la restriccion de
calorias (86%) junto con dietas de moda (83%), restriccion de porciones (77%), vomito
(77%) asi como ayuno (74%). Sin embargo el grupo con bulimia coloca al vomito (95%)
junto con las dietas de moda (84%) y restriccion de calorias (81%) con los porcentajes mas
altos. Ambos grupos manifiestan que estas conductas tienen una recurrencia de 2 a 5 afios

principalmente (Tabla 1).
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Tabla 1. Distribucidn porcentual de la variable control de peso por grupo

ANOREXIA laé 7 mes~es 2a5anos|6a9arios Mas~de ‘ TOTAL |
meses | al afio 10 arios 4‘
Restriccion !
de 8% 14% 24% 10% 21% 77%
porciones | I
Restrlcc1’on 50, 10% 300, 17% 22% 86%
de calorias | . _ _
moda - N I
Ayuno 7% 16% 26% 13% 12% 74%
Vdmito 10% 13% 339, 12% 9% 77%
Ezscuplr 10% 59 3% 1% 1% 20%
alimentos I
Diuréticos 4% 7% 22% 50, 4%, 42%
Laxantes 14% 18% 20% 9% 9% 70%
— e = 4 - — - — .
Enemas T - 4% - - - 4% i
Pastillas de 4% L 13% 8% 3% 4% 32% |
mostrador | - “
Pastillas de 30, 1% 50, 1% 1% 11%
receta |
BULIMIA | 146 | 7meses |55 aiios|6a 9 aios| M4 9 TOTAL
meses al afio 10 arios
Restriccion
de 8% 9% 27% 25% 9% 78%
porciones
ReStl‘lCCl’On 30, 14% 31% 22% 11% 81%
de calorias
Dietas de 294 11% 27% 30% 14% 84%,
moda
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Ayuno 8% 8% 27% 19% 8% 70%
Voémito 8% 11% 449, 20% 12% 95%
Diuréticos 30, 12% 11% 39 2% 31%
Laxantes 12% 14% 22% 5% 9% 62%
Enemas . 6% — 2% - 8%

3. Conducta alimentaria

Se muestra que el grupo con anorexia emplea los rituales (84%) junto con la

voracidad (82%) como las conductas mas recurrentes en tiempos de comida; para el grupo

con bulimia es la voracidad (94%) junto con la ingesta secreta de alimentos (93%) los de

mayor porcentaje. Ocurre como en la tabla de control de peso que el intervalo de 2 a 5 afios

cuenta con el mayor porcentaje para ambos grupos

Tabla 2. Distribucion porcentual de la variable conducta alimentaria por grupo

ANOREXIA| 1 a 6 meses| 7™ | 24 5 afios | 6a 9 afios | M85 10| ror4r
e — a l ario anos
[1)
Voracidad |  10% 13% 34% 9% 16% 82%
Ingesta
secreta de 13% 9% 22% 10% 14% 68%
alimentos
Rituales 14% 17% 29% 12% 12% 84%
Rumiacién 17% 9% 10% 4% 4% 44%
Robar 7% 5% 17% 5% 3% 37%
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BULIMIA 1 a 6 meses 7mes:3 s 2a5arnios | 6a9anos Masade 10 TOTAL
al ario anos
s 0 [4) 0 0 0 94%
Voracidad 8% 14% 39% 16% 17%
Ingesta
secreta de 11% 8% 44%, 11% 19% 93%
alimentos
1)
Rituales 3% 11% 34% 2% 9% 9%
1)
Rumiacién|  14% 5% 20% 2% 4%
(1)
Robar 8% 14% 20% 5% 3% S0%

A continuacion en la figura 16 se muestra la distribucion de frecuencia de los
alimentos consumidos, dentro de la conducta de atracon, que presentan ambos trastornos,
encontrando que el grupo de anoréxicas ingiere alimentos que contienen carbohidratos y

azicares; mientras que el grupo de bulimicas tiende a los alimentos de carbohidratos con

grasas como son pasteles, galletas, etc.

izl Anoréxicas
O Bulimicas

Fig 16. Distribucion porcentual de la variable alimentos consumidos en atracones por grupo
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4. Uso de sustancias

A continuacion se identifica para ambos grupos: el uso de sustancias tanto legal
como ilegal relacionadas con el tiempo de consumo, el criterio de la familia a este respecto,
la distribucién de frecuencia de adicciones junto con una grafica que ubica al familiar que
obtiene la frecuencia mayor. Posteriormente se presentard un analisis especifico, que
incluye el tipo de problema; asi como los familiares que se encuentran en esta situacion.

Como se puede observar en la Tabla 3 respecto al uso de sustancias, ambos grupos
presentan porcentajes mayores a 55% en el consumo de alcohol ocasional, en cuanto al uso
de tabaco, éste se ubica en un 50% (anoréxicas) y un 72% (bulimicas); dentro de las
llegales es la marithuana con 21% y 35% respectivamente, la que obtiene porcentajes
mayores con respecto al resto que van del 18% al 2%.

El tiempo de consumo no es definido en el grupo de anoréxicas, pues fluctia a
través de los intervalos, teniendo porcentajes superiores en el intervalo de 1 a 6 meses. Para
el grupo con bulimia, los porcentajes de consumo son altos en todos los intervalos a

comparacion de las anoréxicas; lo que indicaria un mayor uso de sustancias.

Tabla 3. Distribucidn porcentual de la variable uso de sustancias por grupo

1 T ‘ ”
ANOREXIA ‘ laé6 7mes~es 2515 6?9 Mas~de { TOTAL
- meses | alafio | aros arios 10 arios | o
! o
Aleohol =y, s% | 13% | 20% | 17 | 9%
ocasional \ | | N L |
0
_ Alcohol 16% 3% 3% 2%
infoxicacion | _ | | | 1
0
Tabaco 5% 4% 14% 10% | 17% 0%
Marihuana 12% 4% 3% 1% 1% 21%
1 i . | .
0
Cocaina 7% 1% 1% | e
’ | _ _ — i e ———
Extasis 4% 1% - 1% --- 6%
, - 1 | + : o,
Anfetaminas | 5% - 3% - 3% | 11%
[ a - Y
Alucinégenos 1% 1% --- - - ‘ 2% ‘
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laé 7 meses 2a$ 6ad Mas de
BULIMIA meses a I afio anos anos 10 arios TOTAL
[1)
Alcohol 5% 3% 34% 16% 12% 70%
ocasional
(1)
_ Alcohol 12% 6% 8% 6% 5% 37%
mtoxicacion
0, 0, 0, 0, o 72%
Tabaco 3% 12% 33% 12% 12%
B o
Marihuana 19% 5% 8% 3% 35%
[¢]
Cocaina 3% 3% 5% 2% 13%
— _ |
Extasis 8% 2% 2% 2% 14%
[1)
Anfetaminas 2% 11% 5% -— — 18%
1)
Alucinogenos 3% 2% --- - —-- 5%

En la figura 17 se expone la distribucion de frecuencia del “criterio de la familia”

en cuanto al uso de sustancias, que indica una preferencia por la opcion “rechazo”, pero

solo en el caso de las anoréxicas esta tendencia es marcada, especificamente en la madre.

En el grupo con bulimia este rechazo se distribuye de manera mas homogénea entre los

familiares de las pacientes.

R

Il

‘ aceptacion

Anoréxicas

|

BEMama
BEPapa
flHermano

Fig 17. Distribucion porcentual de la variable “actitud” de la familia en cuanto al uso de
sustancias por grupo
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Con respecto a los antecedentes familiares en adicciones, se encontrd que la

mayoria reporta al menos un familiar con alguna adiccion (Figura 18)

B Anoréxicas EBulimicas

Fig 18. Distribucion porcentual de la variable cantidad de antecedentes familiares en
adicciones por grupo

En la distribucion de la variable familiares con antecedentes en adicciones, se
muestra en la figura 19 aunque en porcentajes pequefios que ambos grupos; se
desenvuelven en un ambiente en donde el consumo de sustancias forma parte de la

sttuacion familiar.

[0 Anoréxicas ElBulimicas

it Ll L Ll B 0,
Ay © %

hermano(a)j

mama | [

|

papéJ

=P 3%
abuelos maternos ' [

R -90/0
i [
abuelos paternos | IIIIITF-~6 R

Fig 19. Distribucion porcentual de la variable familiares con adicciones por grupo
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En el siguiente grafico (Fig. 20) se observa que para ambos grupos, el consumo de

alcohol supera al resto de las opciones con porcentajes de 32% y 47% respectivamente.

o\

i

A

B Anorexicas
|EBulimicas

Al [

[:

Anorexia Bulimia Comer Drogas Alcohol
compuisivo

Fig 20. Distribucion porcentual de la variables antecedentes familiares de trastornos de la
conducta alimentaria y adicciones

A continuacidn se especificara por grafica el tipo de consumo, asi como los
familiares que padecen dicha condicion. Tanto en la Fig. 21 y 22 es el grupo con bulimia

quien tiene porcentajes mayores, resaltando el rubro de la madre con valores del 6% y 5%.

familia extensa ==

hermano(a)

| IﬂAnorex:casi

| 6%

Papd [ 2*

Fig 21. Distribucion porcentual de la variable anorexia en familiares por grupo
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]
papa !:1%
} 0,
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familia extensa

Fig 22. Distribucion porcentual de la variable bulimia en familiares por grupo

Respecto a la variable comer compulsivo, se puede observar en la figura 23, que el
grupo con anorexia obtiene un 4% mas sobre el grupo con bulimia; en donde nuevamente la
madre obtiene el porcentaje mayor dentro del grupo de anorexia con un 7%; en cuanto al
grupo con bulimia es el hermano(a) con un 6%. Ademads los porcentajes obtenidos en la
familia extensa, aunque son altos hay que recordar que estos valores se dividen entre

primos y tios.

il IO | 8%
familia extensa IIETETTATT Tl i l]5% ('}
J
'[20/0
hermano(a) - N A ORI 5
mama | 7% |G Anoréxicas |
S 2% [DBulimicas |

|

abuelos paternos |
[ETERTATITEN 1 9%
] (+]

Fig 23. Distribucion porcentual de la variable comer compulsivo en familiares por grupo
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En cuanto al uso de drogas, se observa en la figura 24 que el grupo con anorexia
obtiene un 7% dentro del rubro familia extensa; es de llamar la atencion que en el caso del
grupo con bulimia el 5% corresponde al hermano(a) situacion de alarma si pensamos que
un porcentaje de las familias tiene al menos un hijo con adiccion a la droga y una hija con

un trastorno alimentario

| 7%

'OAnoréxicas |
1 IL‘IB limi
——— ulimicas
0,
hermano(a) : 1%

(BT T TR 5%

familia extensa

Fig 24. Distribucion porcentual de la variable consumo de droga en familiares por
grupo

Se observa que la figura 25, en cuanto a la variable consumo de alcohol en
familiares que ambos grupos reportan los porcentajes mas altos con respecto a las
anteriores variables; llama la atencidén, que sea el padre, quien cuente con los porcentajes

mas altos de entre los demas familiares (18% y 20%)

=15%

familia extensa - I 9%
4%
hermano(a) - NI 5%
mama frmtr o . —
S % E Anoréxicas l
. i e ===118% IBBulimicas |
O 11111 A 1 S IV

abuelos maternos I 2%

i

2%
abuelos paternos M 3%

Fig 25. Distribucién porcentual de la variable consumo de alcohol en familiares por grupo
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5. Condicion fisica
La figura 26 representa el total de sintomas con el que ingresan a la clinica y que se

relaciona con el control de peso y alimentacion, asi como con el uso de sustancias, Entre los
sintomas se encuentran: intolerancia al frio, ufias quebradizas, caida de pelo, lanugo,
resequedad de la piel, rompimiento de huesos, hipertension, taquicardia, bradicardia,
edema, estrefiimiento, problemas digestivos, nudillos lastimados, inflamacion del esofago,
etc. Puede observarse en este grafico, un 40% de pacientes con anorexia que al ingreso
tienen entre 15 a 20 sintomas; en comparacion de las bulimicas que obtienen un 30% y un

31% en la opcion de 21 a 26 sintomas.

bpo\a
i m3as |
o\e o a |
s° D n
> o K9 a14
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Fig 26. Distribucion porcentual de la variable total de sintomas al ingreso por grupo

En la figura 27 aparece la distribucion de la variable complicaciones médicas, donde
la categoria de mayor frecuencia es la de hospitalizaciones; situacion esperada si se analiza

la grafica anterior en la que se observan el nimero de sintomas al ingresar.
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Fig 27. Distribucion porcentual de la variable complicaciones médicas por grupo
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Uno de los sintomas caracteristicos de estos grupos, es la alteracion de la
menstruacion. En la figura 28 sé grafica la edad de inicio de la menarca; encontrando que el
porcentaje mayor en los dos grupos fue en la edad de 12 aiios, dicho dato coincide con el

dato de edad de inicio de la enfermedad (Figura 5)
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T

Edad

36%

== 4%

Fig 28. Distribucién porcentual de la variable menarca por grupo

La alteracion de la menstruacion se muestra en la Fig. 29, donde el grupo con
anorexia obtiene casi un 10% mas alto sobre el grupo con bulimia. Situacion esperada ya
que las anoréxicas anulan sus niveles de grasa que son necesarios para dicha funcion

hormonal

Anoréxicas Bulimicas

Oregular
M amenorrea

Fig 29. Distribucion porcentual de la variable alteracion de la menstruacion por grupo

93



AKS.H OF.GR. CAPITULO 7
2005 RESULTADOS

Esta alteracion se presenta al menos en un periodo de 1 a 6 meses en ambos grupos.
Sin embargo es considerable €l 28% en el periodo de mas de 2 afios que se presenta en &l

grupo con anorexia, ya que implica el deterioro fisico de las pacientes (Fig 30).

Bulimicas

0,
42%  [Dmas de 1 afio
l 28% E1 a 6 meses

Anoréxicas

] 32%

i

Fig 30. Distribucion porcentual de la variable tiempo de amenorrea por grupo

6. Imagen corporal

Este aspecto necesito un apartado, ya que permite ubicar el tiempo de la distorsion
corporal de los grupos y el criterio de la familia en este rubro. Se agrega el aspecto del
ejercicio, ya que esta actividad es utilizada principalmente como una manera de modificar
el fisico para lograr el peso deseado.

En cuanto a la distorsion ambos grupos presentan porcentajes importantes a partir

del intervalo de 2 a 5 afios como s¢ observa en la figura 31.
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Fig 31. Distribucién porcentual de la variable tiempo de distorsion en la imagen corporal
por grupo
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Dado que el problema presentd varios afios de ocurrencia, fue interesante conocer la
opinion de la familia a este respecto, asi en la figura 32 se muestra que hay un interés en la

apariencia fisica sobretodo en el caso de 1a madre (14% y 13% respectivamente)
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Fig 32. Distribucion porcentual de la variable “actitud” de la familia en cuanto a imagen
corporal por grupo
En cuanto a la parte del cuerpo mas rechazada debido a la distorsion, se muestra en
la figura 33 que son las piernas seguidas del abdomen donde se enfocan las pacientes,

principalmente el grupo con bulimia presenta porcentajes superiores al grupo con anorexia.
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Fig 33. Distribucion porcentual de la variable parte corporal rechazada por grupo
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A continuacion se muestra como las pacientes de ambos grupos recurren al ejercicio
como un método para modificar su imagen corporal; en la figura 34 se observa que los
porcentajes mas altos corresponden a las variables “controlar el peso” y “mantener la
salud”; debe aclararse que las participantes de este estudio consideran que salud es igual a

mantenerse delgadas o ultra-delgadas.

otros

mejora emaocional

E.Anoréxicas—’
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por salud

tonifica musculos
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. « . i 3%
no tiene importancia E 209,

Fig 34. Distribucion porcentual de la variable importancia del ejercicio para mejorar la
imagen corporal por grupo
Al preguntarles ;El ejercicio influye en tu imagen corporal? (Figura 35) se encontro
que el grupo con anorexia obtiene un 13% y el grupo con bulimia un 15% en la opini6én de

que la actividad fisica reafirma el cuerpo.

reafirma cuerpo

B Anoréxicas
A Bulimicas

da salud

controla peso

Fig 35. Distribucion porcentual de la variable influencia del ejercicio en la imagen corporal
por grupo
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Para lograr su objetivo, con respecto a cambiar su imagen corporal a través de la
actividad fisica, se expone en la figura 36 la distribucion porcentual de la variable tipo de

gjercicio utilizado; donde puede verse que las opciones con / sin aparatos alcanzaron los

porcentajes mas altos.
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Fig. 36 Distribucion porcentual de la variable tipo de actividad fisica por grupo

7. Area sexual

Cuando se preguntd por preferencia sexual, se encontro en la figura 37 que un 57%
de la muestra de las anoréxicas respondi6é ‘“heterosexual”’; mientras que el grupo de las

bulimicas obtuvo un 56% en dicha opcidn y un 2% en “bisexual”.

Anoréxicas Bulimicas
- — 42%
43% Ellgeteros?xual ‘ ?
1sexua
57% Ono requndiéJ 56%
2%

Fig 37. Distribucion porcentual de la variable orientacion sexual por grupo
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En la Fig. 38 puede observarse que la edad de inicio de la actividad sexual, se
extiende hasta un intervalo de 5 a 11 afios con porcentajes de 1% (anoréxicas) y 3%
(bulimicas) respectivamente. Estos porcentajes van en aumento, siendo el rango de 16 a 20

afios el que obtuvo los valores mas altos 16% y 19%.
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Fig 38. Distribucién porcentual de la variable inicio de la actividad sexual por grupo

En cuanto a la pregunta ;La percepcion sobre ti misma se modificé con el inicio de
la actividad sexual? Se encontré en la Fig. 39 que un 22% (anoréxicas) y un 17%

(bulimicas) manifestaron haber cambiado la percepcion sobre si mismas.

Anoréxicas Bulimicas

17%

Osi
Eno

Fig 39. Distribucion porcentual de la variable modificacion en la percepcion sobre si misma
con el inicio de la actividad sexual por grupo
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En cuanto a las preguntas ;Como son los patrones de tus relaciones? y ;Cual es tu
experiencia sexual? fue interesante hallar aunque en pequefios porcentajes que tanto los
patrones como las experiencias sexuales son considerados malos para ambos grupos
(Figura 40)
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Fig 40. Distribucion porcentual de la variable patrén de relacion y experiencia sexual por
grupo

A continuacion en la figura 41, se cuantifican el total de comportamientos sexuales
que han experimentado las pacientes dentro de sus relaciones como son: infidelidades,
exhibicionismo, prostitucion, violencia, entre otras. Se observa que el rango de 1 a 3
obtiene los porcentajes mayores (anoréxicas un 22% y bulimicas con un 19%), lo cual nos
explicaria la mala percepcién que tienen de sus relaciones asi como de su experiencia

sexual.

22%

19%

Anoréxicas Bulimicas

Fig 41. Distribucion porcentual de la variable total de comportamientos sexuales
experimentados en sus relaciones por grupo
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De dichos comportamientos se observa en la figura 42 que el grupo con anorexia

reporta porcentajes mayores con respecto a las bulimicas.

30% +— Anoréxicas Bulimicas
m 25% -
%
-% 20%
E | ll."lll' %
0, A / ;
@ 15% | , / .
3] 4 - ! J \
0/ . F e k. I
S 10% V/aN I,f \ / Y
a. / 1. / * *
5% - >/ —4
g ®
0% _1—' T T T vl T T T T T LA T T
2] [e] w o
2 2§ 55 &35 5 £fFL&gEE S 3y 8
T § § 5 5§ 7 2 £ § £ £ L 2 5 J T g
o o ¥ 5§ L& £ 5§ w e 9 ¢ & ¥ 9
1S5 ] s a4 g a < S - S o]
£ S 5 & Q g £ g
S 5 § §
qa £ §

Fig 42. Distribucién porcentual de la variable tipos de comportamientos sexuales

Respecto al nimero de noviazgos asi como su duracion se obtuvieron porcentajes
pequefios. Sin embargo el grupo con bulimia muestra una superioridad respecto al grupo

con anorexia en cuanto a establecer relaciones de parcja; pero ain asi los porcentajes
encontrados en la duracion de las mismas son similares para ambos grupos (Figura 43).
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Fig 43. Distribucion porcentual de la variable nimero de noviazgos y duracién de los
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En la Fig. 44 se expone el porcentaje de pacientes que han presentado tanto
embarazos como abortos; puede verse que los porcentajes son pequefios y similares entre

los grupos.

%ﬁ‘/&ﬁi 12%

Anoréxicaé
= 13% i Bulimicas
- 114%

De1a4
embarazos

Fig 44. Distribucidn porcentual de la variable embarazos y abortos por grupos

8. Area emocional

En la figura 45 se observa a la izquierda de la grafica las barras con los porcentajes
del grupo de anorexia (43%) y de bulimia (42%) que han sufrido procesos de duelo, que a
continuacién se desglosan por intervalos de edad que van de 1 afio a mas de 21 afos. Los
porcentajes mas altos (12%), se encontraron en el grupo demés de 21 afios para las
anoréxicas, y para las bulimicas fue el rango de 12 a 15 afios con 12%.

La relacion que tenian con estas personas, se observa en la Fig. 46 donde el vinculo

referido fue el de familiares con 28% y 30% respectivamente.
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Fig 45. Distribucion porcentual de la variable duelo y edad del mismo por grupo
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Fig. 46. Distribucion porcentual de la variable vinculo afectivo respecto al duelo por grupo
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Se reporta en la Fig. 47 la distribuciéon porcentual de los abusos fisicos
experimentados (izquierda) donde los grupos mostraron porcentajes similares: anoréxicas
21% y bulimicas 20%. A continuacion, se desglosan los datos por intervalos de edad; se
encontrd que el porcentaje mas alto (7%) para el grupo con anorexia se presento en el rango
de mas de 21 afios en comparacion con el grupo de bulimia que fue el de 16 a 20 afios con
un 5%.

La relacion afectiva que mantenian con las personas que reportaron el abuso, se
observa en la Fig. 48, donde los vinculos referidos fueron la madre, el padre junto con las

amistades, con pocas diferencias en los porcentajes por ser estos porcentajes tan pequetios.
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Fig 47. Distribucion porcentual de la variable abuso fisico y edad del mismo por grupo
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Fig 48. Distribucion porcentual de la variable vinculo afectivo respecto al abuso fisico por
grupo
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Ahora bien, con respecto a la variable abuso sexual, se encontrd una presencia del
20% en el grupo de las anoréxicas, y un 34 % en las bulimicas; al desglosar los datos en los
intervalos de edad, se manifiesta en el grupo de bulimicas un alto porcentaje en el rango de
6 a 11 afios con un 12%. En el grupo de las anoréxicas se presentan porcentajes menores,
sobresaliendo levemente el rango de 16 a 20 afios con un 4% (Fig. 49).

La relacion afectiva que mantenian con estas personas, se observa en la figura 50,
donde el vinculo referido mayormente por el grupo con bulimia fue lamentablemente el de

familiares con un 14%.
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Fig 49. Distribucién porcentual de la variable abuso sexual y edad del mismo por grupo
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Fig 50. Distribucién porcentual de la variable vinculo afectivo respecto al abuso sexual por
grupo
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La evaluacion del estado mental de ambos grupos, tomando en consideraciéon el
propio trastorno asi como otras situaciones; se representa en la Fig. 51 donde puede verse el
nimero total de sintomas reportados (anhedonia, agresividad, fuga de ideas, riesgo suicida,
despersonalizacion, etc). Asi se encontré que en el grupo con anorexia, existe una
frecuencia de 9 a 13 sintomas con un 41%; mientras que en el grupo con bulimia se

presenta un mayor porcentaje (42%) en el intervalo de 14 a 18 sintomas.
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Fig 51. Distribucion porcentual de la variable nimero de sintomas reportados por grupo

A la pregunta ;Qué consecuencias ubican en el 4rea emocional a partir del
trastorno? Ambos grupos obtuvieron porcentajes altos (10% y 11%) en los rubros de enojo

y la tristeza (Fig. 52).
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Fig 52. Distribucion porcentual de la variable consecuencias emocionales por grupo
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9, Area familiar

En relacion con el nivel escolar de los padres (Fig. 53) se observa para el caso del
padre, el grado de licenciatura al obtener 45% las anoréxicas y 42% las bulimicas. En
cuanto a la madre se observa en el grupo de anoréxicas, un 17% en el grado de licenciatura
y en bachillerato / carrera técnica un 20%; puede notarse que dichos porcentajes se

invierten para el caso de las madres de pacientes bulimicas.
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Fig 53. Distribucion porcentual de la variable escolaridad de los padres por grupo

Al cuantificar la ocupacion de la madre (Fig. 54), los grupos mostraron porcentajes

similares 42% vy 41% amas de casa y 24% y 28% profesionistas.
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Fig 54. Distribucion porcentual de la variable ocupacién de la madre por grupo
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Para el caso de la ocupacion del padre, puede verse (Fig. 55) que los porcentajes
mas altos (35% y 36%) correspondieron a la ocupaciéon de comerciante; en cambio, se
encontraron porcentajes pequefios (3%) en las categorias de jubilados y otros. Esto es por

el tipo de muestra, ya que el nivel socioeconémico es alto
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Fig 55. Distribucion porcentual de la variable ocupacion del padre por grupo

En cuanto a la edad mas frecuente de los padres (Fig. 56), se ubico en el caso de las
anoréxicas el rango de 50 a 59 afios (37% madre y 51% padre); dicho intervalo coincidio
en el caso del padre de las bulimicas, ya que las madres se ubicaron en un rango inferior

entre los 40 y 49 afios con un 37% lo que indicaria esposas menores en edad respecto a sus
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Fig 56. Distribucion porcentual de la variable edad de los padres por grupo
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Cuando se pregunto a las pacientes (S5 palabras que describan a tu mamd, papa y
hermanos? Se encontrd que utilizaron palabras con una descripcion positiva hacia la familia

en ambos grupos (Fig. 57)
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Fig 57. Distribucion porcentual de la variable descripcion de la familia por grupo

Puede verse (Fig. 58) que el grupo de anorexia obtiene los porcentajes mas altos en
el rubro de actitud negativa en comparacion con la positiva; en cambio el grupo de las
bulimicas los porcentajes obtenidos en la actitud positiva y negativa son similares.

Quiza esta situacion, se deba a que los padres llegan a la opcion del internamiento,
después de recorrer un maraton de especialistas como de hospitales sin obtener resultado

satisfactorio.
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Fig 58. Distribucion porcentual de la variable actitud de la familia ante el problema por
grupo

Cuando se pregunto ;Qué consecuencias en el area familiar reportas a partir del
trastorno? Aparece nuevamente el factor enojo (como en el grafico de consecuencias
emocionales) con porcentajes de 21% y 17% respectivamente, asi mismo este sentimiento

resalta sobre el resto si se comparan los resultados obtenidos (Fig. 59).
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Fig 59. Distribucion porcentual de la variable consecuencias familiares por grupo
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10. Area social

En la figura 60, se observa la distribucién porcentual a la pregunta ;Qué
consecuencias sociales reportas a partir del trastorno? Aqui resalta principalmente la
opinion de sentir soledad (27% anoréxicas y 28% bulimicas), cifras significativas mayores

en porcentaje con respecto a los otros rubros que no pasan del 4%.
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Fig 60. Distribucion porcentual de la variable consecuencias sociales por grupo
11. Area vocacional

Al preguntar ;Qué consecuencias vocacionales ubican a partir del trastorno? Las
opiniones difieren entre los grupos, se encontré que los problemas mas frecuentes que
enfrentan las pacientes de los dos grupos son los relacionados con procesos mentales
(memorizacion, concentracion, etc.) con un 18% y 19% respectivamente; seguidos de los

problemas escolares con 13% y 23 % (Fig. 61)
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Fig 61. Distribucion porcentual de la variable consecuencias vocacionales por grupo
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12. Antecedentes heredo familiares

En las siguientes figuras se observaran los antecedentes heredo familiares; en ellas
se expone una vision general de la situacion (nimero total de antecedentes y familiares
enfermos); mientras que en las siguientes se obtienen las frecuencias para cada enfermedad
Jjunto con el familiar que la padece.

Asi en la figura 62 se observa el nimero total de antecedentes heredo familiares que
reportan las pacientes de ambos grupos, distribuyéndose principalmente de entre 2 a 5
enfermedades en la familia; mientras que la figura 63 se sefiala qué parientes presentan
mayores porcentajes de enfermedades, que como puede verse con los abuelos paternos,

maternos y el padre.
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Fig 62. Distribucion porcentual de la variable cantidad de antecedentes heredo familiares
por grupo
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En la figura 64, se observa que tanto la diabetes como la obesidad obtienen los
porcentajes mds altos para el grupo de anorexia; a comparacién de las bulimicas que

obtienen un 55% en obesidad, 48% en diabetes y 48% en hipertension.
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Fig 64. Distribucion porcentual de la variable tipo de enfermedades heredo-familiares

Puede verse en la figura 65 que en ambos grupos, estd presente el problema de la
obesidad; donde el grupo con anorexia refiere a los abuelos paternos (17%) junto con la
mama (10%) como los de mayor porcentaje; para el caso del grupo con bulimia la madre

con 14% obtuvo el puntaje mas alto
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Fig 65. Distribucion porcentual de la variable obesidad por grupo
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También se detectd por grupo la presencia de diabetes. En el caso del grupo con
anorexia fueron los abuelos paternos con 18% y el padre con 13% los porcentajes mayores;
para el grupo con bulimia fueron los abuelos (de ambos padres) quienes en un 12% y 16%

respectivamente presentaron dicha condicion médica (figura 66)

EAnoréxicas
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Fig 66. Distribucion porcentual de la variable diabetes por grupo

El padecimiento de la hipertension también se presenta en casi la mitad de la
muestra de ambos grupos (figura 67). Las pacientes con anorexia reportan a la madre con
17% vy los abuelos maternos con 10% como los més representativos en dicha condicion
médica. Contrariamente en €l grupo con bulimia son los abuelos paternos (12%) y el padre

(10%) los que obtienen los porcentajes mas altos
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Fig 67. Distribucion porcentual de la variable hipertension por grupo
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En el caso de la enfermedad tiroidea, puede verse en la figura 68, que la madre
(9%) en el grupo de anorexia y los abuelos maternos (8%) en el grupo de bulimia, son los

que muestran los porcentajes mas altos.

familia extensa [

hermano(a)

9%

mama
B Anoréxicas

fIIBulimicas

papa iy

abuelos matermos

abuelos paternos ummunum|||||uum|u||'u|‘

Fig 68. Distribucion porcentual de la variable enfermedad tiroidea por grupo

En la figura 69 se expone la distribucion porcentual de las dislipidemias; puede
verse que dicha situacion médica se encuentra en porcentajes mayores en el padre (25% y

22%) en ambos grupos
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Fig 69. Distribucion porcentual de la variable dislipidemias por grupo
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Las enfermedades cardiovasculares se hallaron que tanto los abuelos paternos como
maternos de ambos grupos fueron los que alcanzaron los porcentajes mas altos del 12% al
17% (Fig. 70)
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Fig 70. Distribucion porcentual de la variable enfermedades cardiovasculares por grupo

Para la variable cancer (figura 71), fueron los abuelos paternos y maternos de ambos

grupos quienes alcanzaron porcentajes mas altos entre 9% a 17%
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Fig 71. Distribucion porcentual de la variable cancer por grupo
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13. Situacion familiar en la infancia
Por ultimo tenemos 3 graficas que permiten visualizar la imagen que tienen los
grupos, en cuanto a la época de su infancia. Primero en la figura 72 se proyectan los

porcentajes del ambiente familiar en dicha etapa, donde ambos grupos conservan una

imagen negativa 60% y 61% respectivamente

Anoréxicas Bulimicas

Opositivo
W negativo

60% 61%

Fig 72. Distribucién porcentual de la variable ambiente familiar en la infancia por grupo

Dado el ambiente familiar en la infancia, nos intereso saber si los recuerdos de esta
etapa se evaluaban de la misma manera, datos que se localizan en la figura 73; donde el
grupo con anorexia considera mas los positivos (60%) al contrario del grupo con bulimia

que ubica los negativos (62%).
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Fig 73. Distribucion porcentual de la variable recuerdos en la infancia por grupo
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En la figura 74 se localiza la percepcion de los grupos en cuanto a la relacién con su

familia durante la infancia; encontrandose que ¢l grupo con anorexia tuvo una relacion

positiva con el padre (21%) mientras que con la madre fue negativa (22%) y con el

hermano es ambivalente ya que ambos valores son cercanos (6% y 5%). En el grupo con

bulimia no hay tendencias marcadas, pero se observa que hay una opinién negativa respecto

a todos los familiares.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Actualmente no podemos quejarnos de la variedad de tratamientos en el area de
los trastornos de la alimentacion, cada uno de ellos aborda el problema con diferentes
enfoques tedricos; a los cuales se adherird o no el paciente de acuerdo a su personalidad y
vivencias.

Dado esto, el objetivo del trabajo fue encontrar diferencias y similitudes de manera
descriptiva, en pacientes con anorexia y bulimia de una clinica privada; esto es porque
creemos que un perfil sociodemografico y psicosocial de las que hoy padecen dicho
trastorno, permitira al sector salud identificar puntos focales para desarrollar mejor su
trabajo en prevencion primaria.

Como se pudo observar en el capitulo de resultados, los grupos no mostraron
diferencias en las variables demograficas; encontrando que tanto el nivel licenciatura
seguido por el de preparatoria fue el de mayor frecuencia, en el caso de la anorexia el nivel
universitario casi obtuvo el doble que el de preparatoria. Por consiguiente como era de
esperarse los intervalos de 16 a 20 afios y de 21 a 25 afios fueran los rubros con mayores
porcentajes. También se encontr6 que el estado civil de los grupos fue el de solteras.

En cuanto a la edad de inicio de la enfermedad, encontramos como referencia en el
siglo XIX al psiquiatra francés Emest Charles Lasegue (Toro, 1996) quien define la
anorexia como una enfermedad que se inicia entre los 15 y 20 afios; esto a consecuencia
de algin género de emocidn posiblemente relacionado con la transicién a la vida adulta.

Tiempo después Holtz (1995) menciona que entre los principales factores de riesgo
de los desordenes de la conducta alimentaria es ser mujer, dentro de un rango de 13 a 22
aflos y pertenecer a la clase media y alta. Y recientemente Duker y Slade (2003)
especifican que la bulimia aparece generalmente en mujeres jovenes preadolescentes y
adolescentes; después de un intento continuo o repetido de iniciar una dieta estricta.

Como se puede observar, dicha edad parece ir disminuyendo en el transcurso del
tiempo; en este estudio ambos grupos coincidieron en el rango de 12 a 15 afios dato
relevante ya que como se observara mas adelante en cuanto a uso de sustancias, conducta
alimentaria y control de peso, las pacientes en su mayoria llevan 5 afios realizando dichas
acciones.

En el area de historial de peso se encontro en la variable de peso actual que las
anoréxicas buscan rangos menores que el grupo de las bulimicas, situacion que se presenta

en todos los intervalos, en el caso del de mayor frecuencia se observa en las anoréxicas un
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porcentaje de 35% en el rubro de 40 a 49.9 kg; mientras que para el grupo de bulimicas
fue el de 50 a 59.9 kg el que obtuvo un 42%. Teniendo esto en cuenta al graficar el estado
de peso de acuerdo al IMC, fue de esperarse que el grupo de la anoréxicas no tuviera
presencia en rangos mayor que al normal; mientras que en el caso de las bulimicas se
obtienen porcentajes pequefios en todos pero sobresale el de normal con 58% seguido del
obesidad I con 17%.

A continuacion se observan los resultados en cuanto al historial de peso reportado
durante el trastorno de alimentacion (maximo, minimo, habitual y deseado); éstos sdlo se
describen en términos de kg ya que en las evaluaciones no se conté con el dato de la
estatura en dicha época; sabemos de la limitacién que esto representa, ya que no se
pudieron establecer parametros en IMC pero no se quisieron desperdiciar dichas
referencias; ya que como sabemos dentro de éstos trastornos, las pacientes presentan
fluctuaciones de peso debido a las variaciones en su alimentacion.

Para el caso del peso maximo los grupos muestran valores pico en los mismos
rangos (50 a 59.9 kg y 60 a 69.9 kg); asi mismo se observa en las frecuencias mostradas en
los otros intervalos, que el grupo de anoréxicas no ha presentado pesos mayores a 80 kg;
mientras que bulimicas no menores a 50 kg. La actitud mostrada ante los valores pico
difiere ya que el primero utiliza expresiones relacionadas con el peso; mientras que el otro
con respecto a sentimientos negativos.

En el caso de peso minimo, se utilizan menos intervalos observando que los grupos
se distribuyen de manera similar a otras ocasiones, donde el grupo de anoréxicas utiliza
rangos menores de peso; en este caso es de 18 a 28.9 kg en un porcentaje de 7%, el resto
se distribuye dentro de los otros, obteniendo el 51% en el rubro de 40 a 50.9 kg. Es
importante notar aqui que las bulimicas coinciden en el mismo rango de peso (40 a 50.9
kg), pero a diferencia del grupo con anorexia muestran un 34% en la siguiente categoria
que es de mas de 51 kg. En cuanto a la actitud mostrada encontramos que ambos coinciden
en la sensacion de bienestar al lograr dichos pesos.

La pregunta que sale a relucir es jpor qué la familia o personas mas cercanas no se
dieron cuenta de estas fluctuaciones de peso?, Apoyandonos en la teoria encontramos que
Duker y Slade (2003) mencionan que mientras la persona permanezca dentro del intervalo
del 78 al 81% de su PCPE; el aspecto fisico de la enferma no causara preocupaciones
todavia; ya que su grado de deficiencia de peso no genera un aspecto muy singular y solo
en algunas mujeres la menstruacion puede ser menor o intermitente o incluso cesar si la

perdida de peso ha persistido durante cierto tiempo.
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La gréfica de peso habitual muestra similitudes entre el peso actual y el minimo; ya
que nuevamente el grupo con anorexia busca pesos menores que el grupo con bulimia, se
repiten los mismos intervalos (40 a 49.9 kg en anoréxicas y 50 a 59.9 kg en bulimicas) con
mayor frecuencia, pero sobretodo refieren que el peso habitual es casi el mismo que el
actual con pequenas diferencias en los porcentajes.

Ademas si observamos la representacion de peso deseado, es sorprendente que los
grupos fluctien entre estos rangos nuevamente (40 a 49.9 kg y 50 a 59.9 kg ), con la
diferencia de que el rubro que le sigue al principal en el caso del grupo con anorexia, es el
de 50 a 59 kg con un 29%; mientras que para el grupo con bulimia fue el 40 a 49 kg con
un 35% rango con frecuencia mayor en las anoréxicas

Recordemos como refiere Duker y Slade (2003) que en la actualidad la delgadez no
es mal vista, y a veces es hasta deseable, incluso si la persona pesa el 75% de su PCPE; no
solo puede ser considerada “delgada a secas” sino hasta llega a decirse que tiene silueta de
“modelo”. Donde sus padres y amistades que la ven dia con dia pueden acostumbrarse a
este aspecto, y no llegar a percibir lo peligrosa que es esta conducta.

Para la mayoria de los autores la inanicién voluntaria, purgas o vémito (o0 ambos) y
ejercicio intenso son los tres patrones de conducta propios de las ideas de control que
ocupan la mente de la enferma.

En cuanto a las dietas que limitan o suprimen una o mas fuentes de energia, se
observa generalmente una reduccién de los carbohidratos y/o grasas. La restriccion de
carbohidratos provoca cetonemia, rapida pérdida inicial de peso y segun algun informe
anecdotico, se dice que disminuye el hambre. La restriccion de grasas reduce la densidad
caldrica de la dieta y puede bajar el nivel en el cual estd regulado el peso corporal. En
casos raros, una dieta caprichosa limita o elimina las proteinas, ya que tales dietas son
peligrosas e inadmisibles. Dicho dato se correlaciona con los porcentajes obtenidos en la
muestra; pues dentro de estas conductas para control de peso observamos en el caso de las
restricciones, porcentajes similares en ambos grupos, encontrando valores menores en el
caso de las proteinas y ligeramente mayores en los carbohidratos.

Con respecto a las que se correlacionaron con tiempo se observan las siguientes
conductas con los porcentajes mas altos, donde se ubicd para las anoréxicas: restriccion de
calorias, restriccion de porciones, ayuno y vomito; con porcentajes que van de 80% a 99%.
Mientras que para el grupo de bulimicas se ubicaron las siguientes: vomito, restriccion de
calorias, dietas de moda, restriccién de porciones y ayuno; en porcentajes de 85% a 98%.

Se resalta que el tiempo de uso de estas conductas para ambos grupos, muestra una
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tendencia ascendente mostrando el pico en el rango de 2 a 5 afios para luego descender a
los valores iniciales.

Como se menciond, las normas a la hora de los alimentos, y de ser personas que
siguen habitos de buena educacién comienzan a utilizar las manos, comen lentamente,
sacan la comida de la boca para depositarla en el plato, la escupen, la desmenuzan, y
terminan por tirar mas de la mitad de lo que en realidad ingirieron afirmando que han
realizado una comida muy copiosa. Es asi como dentro de la conducta alimentaria
encontramos diferencias entre las muestras, observando que para el grupo con anorexia se
presentan los rituales (89%) y la voracidad (86%) en porcentajes mayores en comparacion
con el grupo con bulimia que marca la voracidad (97%) y la ingesta secreta de alimentos
(97%) como las conductas principales; al igual que para control de peso la distribucion de
frecuencia muestra el intervalo de 2 a 5 afios como valor pico. Dentro de esta area, entra la
conducta de atracon, situaciones de comer sin control en donde los alimentos consumidos
difieren entre los grupos; ya que el primero tiende a los carbohidratos y azicares, mientras
que el segundo a carbohidratos con grasa.

Es comiun, dentro de estos trastornos el consumo de drogas agravando muchas
veces el pronostico de las pacientes a continuacion se especifican los porcentajes mayores
tanto para legales como ilegales; en el caso de anoréxicas se encontrd el alcohol ocasional
(84%), tabaco (74%), marihuana (30%) y anfetaminas (15%). Dicho consumo es mayor
durante un periodo de 1 a 6 meses, para después fluctuar dentro de los otros rangos.
Dichas sustancias vuelven aparecen en las bulimicas, pero con porcentajes mayores:
alcohol ocasional (88%), tabaco (88%), marihuana (42%) y anfetaminas (21%); en cuanto
al consumo se incrementa en el rango de 2 a 5 aifios, pero a diferencia del grupo de
anoréxicas se mantiene alto en los demas rubros.

Este consumo de sustancias, quiza se explique con la investigacion de Milkman y
Sunderwirth (Areson, 1991) quienes creen que los seres humanos anhelan 3 clases de
sentimientos: relajacion, excitacién y fantasia/olvido. Asi cada individuo puede llegar a
preferir alguno de éstos, a tal punto que crea distintas vias para producir este sentimiento
sustituyendo asi el malestar y ansiedad. En el caso de los que padecen trastornos
alimentarios, parece ser la relajacion/olvido la de preferencia con el riesgo de hacerse
adictos a psicofarmacos o drogas, cambiando asi de una compulsién a otra.

En cuanto el criterio de la familia a la problematica, se encontré en expedientes
pocas respuestas al respecto por lo que obtienen porcentajes pequefios. Sin embargo se

encuentran diferencias para las anoréxicas, donde la madre muestra mayor rechazo a
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comparacion del padre que indica aceptacion; y en cuanto a las bulimicas la familia en
general tiende a una actitud de rechazo al uso de sustancias.

Al preguntar los antecedentes de la familia en cuanto a adicciones, las pacientes al
menos indicaron un familiar con dicha problematica, distribuyéndose principalmente entre
la familia nuclear (papa, mama y hermanos). Cuando se grafico por separado, se
encontraron las siguientes diferencias: en comer compulsivo el grupo de anorexia mostro
un porcentaje mayor respecto al de bulimia; en cuanto a bulimia y drogas el grupo con
bulimia tuvo porcentajes mayores; y porcentajes ligeramente mayores respecto al grupo
con anorexia, en cuanto a anorexia y drogas. En el caso del alcohol, fue notable para
ambos grupos porcentajes mayores respecto a las otras sustancias, mencionando al padre
como el principal consumidor con porcentajes de 18% y 20% respectivamente.

En cuanto a esto, la mayoria de los estudios encontrados hacen referencia a
muestras exclusivas de anoréxicas en donde persiste en la exposicion de resultados la
referencia de al menos un familiar en primer y segundo grado con trastornos
afectivos/toxicomanias que los familiares de los controles normales.

En otros estudios se ha buscado la presencia de anorexia nervosa en los padres de
las pacientes; por ejemplo Kalogy y cols., en 1977 (Toro y Vilardell, 1987) encontraron
que el 16% de las madres y el 23% de los padres de sus pacientes tenian antecedentes de
un peso excesivamente bajo en la adolescencia, cierta hiperactividad, hébitos dietéticos y
alguna valoracion. Sin embargo no se ha revelado de modo significativo la presencia de
anorexia nervosa en los padres y la concordancia madre-hija es sumamente rara. En cuanto
a la prevalencia de anorexia en las hermanas de anoréxicas Garfinker y Gamen en la
revision de 3 trabajos en 1982 encontraron porcentajes oscilantes entre el 3,1% y el 6,6%;
cifras significativas al superar las tasas de la poblacién general. Sin embargo los estudios
anteriores se pueden interpretar bajo un enfoque ambiental y no tanto genético al buscar la
causa de la anorexia.

Areson (1991) cree que aunque las pacientes procedan de familias con un historial
de alcoholismo, drogadiccion, abuso de comida o con indicadores de depresion; marca que
es la combinacion de: una predisposicion bioldgica de la adiccién, un historial familiar
infeliz; y una sociedad que anima a sentimos compulsivos, lo que nos puede dar la
respuesta.

Al indagar sobre la condicidn fisica, era de esperarse tomando en consideracion sus
controles de peso y alimentacidn asi como la misma situacion de tener que estar internadas

en una clinica, que las pacientes mostraran ya una cantidad grande de sintomas, en donde
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el grupo con anorexia va de los 9 a 14; mientras que el grupo con bulimia se distribuye
entre 9 a 14 y 15 a 20 sintomas.

Dentro de estos sintomas se encuentran los intentos de suicidio y/o dafios
autoinducidos, la teoria refiere que entre un cuarto y un tercio de las enfermas recurren al
menos una vez a esto como ultima solucion, y casi siempre luego de un acceso de
glotoneria que han sido incapaces de controlar o a un aumento de peso. Si bien en realidad
s6lo muere un 2% de estas personas, los intentos de quitarse la vida que tienen desenlace
fatal (o las sobredosis mortales) representan unos dos tercios de estos decesos.

En cuanto a los dafios autoinducidos menos graves en consecuencias, pero no sin
importancia, se realizan como una maneras de embotar o aniquilar sus sentimientos
lastimandose fisicamente, por ejemplo quemandose brazos, piernas y manos con
cigarrillos encendidos, o cortandose con navajas de rasurar o trozos de vidrio. Esto es
porque un dolor fisico agudo desplaza la atencion, al provocarselo, la paciente inicamente
experimenta el malestar, ya no la angustia anterior, y por lo mismo se siente aliviada.

Dentro de las consecuencias médicas que han vivido a causa del trastorno es
notable que las anoréxicas hayan sido hospitalizadas dos veces mas que las bulimicas.
Esto es porque si la ingesta alimentaria se reduce drasticamente y hay vomito (ya sea
inducido o, lo que es peor, espontaneo), lo unico que queda es la hospitalizacidn; ya que el
desequilibrio de electrdlitos y la deshidratacion resultan fatales cuando se combinan con
desnutricion. Es importante recordar que la deshidratacién y estrefiimiento pueden causar
perforaciones gastricas o de los intestinos, debido a la presién de gas que ocluye el
torrente sanguineo en la pared intestinal, con lo que se producen placas gangrenosas en
esta ultima.

Dentro de las consecuencias médicas (sintomas) es relevante la alteracion de la
menstruacion; este trastorno interfiere en el desarrollo sexual, ya que al rebasar cierto
punto el peso, se inhibe la secrecién de hormonas reproductoras, y desde el punto de vista
endocrino, la persona mal nutrida entra en un estadio semejante al de la preadolescencia
(Duker y Slade, 2003). Teniendo en cuenta esta referencia, era de esperarse que el grupo
de las anoréxicas presentara una mayor alteraciéon en su menstruacion, asi los puntajes
mayores se presentaron en los intervalos de 1 a 6 meses y de mas de 2 afos; las bulimicas
en cambio mostraron mayor presencia en el rango de 1 a 6 meses; ya que los pesos
utilizados no son tan bajos.

Lo importante de estos datos, es que nos permiten ubicar el grado de deterioro

fisico que presentan las pacientes; ya que de acuerdo con Frisch (Craig, 1977) la menarca
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ocurre en general cuando la nifia logra su estatura de persona adulta, acumula una minima
cantidad de grasa corporal y alcanza un peso de 45 kg aproximadamente. Por tanto si se
toma en cuenta que la primera menarca para ambos grupos es a la edad de 12 afios
principalmente, donde el rango de edad al internamiento es de 16 a 20 afios y la mayoria
tiene al menos 5 afios con conductas alimentarias de riesgo, podemos visualizar que tanto
anoréxicas como bulimicas interfieren en su desarrollo fisico ya que la adolescencia
recordemos, es el unico momento durante la vida extrauterina en que la velocidad de
crecimiento aumenta en realidad, y es por ello la necesidad de cantidades mayores de
comida para atender los requerimientos corporales (Martinez y Pérez, 1998)

Al igual que la anoréxica, la paciente bulimica presenta distorsion de la percepcion
y valoracién de la figura; asi como también son muy receptivas a los estereotipos
femeninos (Turén, 1977). Por consiguiente, era de esperarse indices elevados en la
distorsion corporal de la imagen, logrando un 95% las bulimicas comparado con el 88% en
las anoréxicas; lo relevante de esta situacion fue el tiempo, en donde los porcentajes
mayores se ubican en el intervalo de 2 a 5 afios, manteniéndose altos hasta en el rango de
mas de 11 afios. Es curioso que el intervalo de mayor frecuencia se equipara con los
obtenidos en control de peso asi como en conducta alimentaria.

Sobre este aspecto, se encontr6 en el grafico de criterio de la familia en cuanto a
imagen corporal, que es la madre, para ambos grupos, la que podria ejercer mayor presion
en las pacientes, ya que se fija mucho en el cuidado de su figura.

Al indagar sobre que parte del cuerpo rechazan mas, concuerdan que son piernas
seguidas del abdomen las que desean modificar. Dado esto, se preguntd cual era el
objetivo que perseguian al realizar ejercicio, siendo dos los motivos mencionados:
controlar el peso y “mantener la salud”.

A esto comenta De Llanos (Rodriguez, 2002) que las jovenes a través del ejercicio
tratan de moldear sus cuerpos para que se ajusten a los modelos estéticos corporales,
siendo este un cuerpo delgado; ya que por lo general se sienten acomplejadas con respecto
a las dimensiones y formas corporales. Asi que dentro de las actividades que realizan con
mayor frecuencia son: correr, pesas, spinning, etc.

En el area sexual, la mayoria refiere una orientacioén sexual heterosexual, iniciando
su vida sexual entre los 16 y 20 afios; dicha situaciéon no modificé la percepcién sobre si
mismas. Refieren patrones de relaciones y experiencias sexuales negativas; dato que se

relaciona con el nimero de comportamientos sexuales experimentados (infidelidades,
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prostitucion, violencia, etc.) donde ambos grupos refieren haber vivido de 1 a 3
situaciones.

En cuanto al nimero y duraciéon de noviazgos se contd con poca informacion,
encontrando que el grupo de bulimicas ha establecido mas relaciones de pareja y su
duracién ha sido levemente mayor con respecto al grupo de anoréxicas; sin embargo es
este el grupo que reporta mayor nimero de embarazos y abortos, aunque los porcentajes
fueron también pequeiios.

En este punto Areson (1991) describe que las bulimicas tienen pocas relaciones
intimas; incluso mantienen a distancia a padres y esposos, pues el desafié de tener que
actuar de una forma normal en piblico es demasiado agotador. Sin embargo Lemberg y
Cohn (Gonzalez, 2003) difieren al comentar que tienden a tener mejores relaciones
sociales e incluso a casarse en comparacion con las pacientes con anorexia.

Dentro del area emocional se indagd sobre tres situaciones traumaticas que son:
duelos, abusos fisicos y sexuales; en los dos primeros los grupos mostraron porcentajes
similares de presencia, pero en el caso del abuso sexual fue el grupo con bulimia (34%) el
que mostré una incidencia mayor con respecto al grupo con anorexia (20%): siendo los
familiares y otras personas quienes perpetraron dicha conducta. Dado esto fue interesante
encontrar en la grafica de estado mental, que es el grupo con bulimia, quien presenta un
mayor nimero de problematicas al compararlo con el grupo con anorexia.

Al preguntarles cuales consideraban eran las consecuencias emocionales que
vivian, los grupos concuerdan que es el enojo junto con la tristeza los sentimientos que se
presentan constantemente tanto en su familia como en ellas.

Autores como Saldafia (1994) sefialan que las bulimicas al darse cuenta de su
comportamiento desadaptado; se sienten deprimidas y culpables; Areson (1991) agrega
que su temor al rechazo, una sensibilidad extrema respecto a lo que los demas piensan y
una baja autoestima hacen que no consiga lo que quiere; por lo que nunca est4 realmente
satisfecha, sino muy vacia. Duker y Slade (2003) refieren que en caso de las anoréxicas,
al cerrarse mas la espiral de la inanicién, mas intensa sera la necesidad de mantener el
control y un mayor temor a perderlo. Asi, respecto a cualquier aspecto que tenga que ver
con alimentos, peso o comer, la enferma manifiesta rigidez y obstinacién; si logra
mantener éstos se siente satisfecha, tranquila y feliz; pero si los pierde, siente panico,
disgusto, miedo y grandes sentimientos de culpa.

En el area familiar se obtuvieron primeramente las caracteristicas demograficas de

los integrantes, encontrando que los padres cuentan con el grado de licenciatura, donde las
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madres se dedican principalmente al hogar; mientras que los padres se dedican al comercio
y otras actividades. En cuanto a la edad, en el grupo con anorexia las parejas coinciden en
la edad de 50 a 59 afios, en cambio el grupo con bulimia las madres son mas jovenes (40 a
49 afios) con respecto a sus maridos (50 a 59 afios).

En general los grupos resaltan una descripciéon favorable asi como relacién
satisfactoria actual con los miembros de la familia; sin embargo, perciben una actitud
negativa ante su problema por parte de ésta, sobretodo las anoréxicas. Quiza esta
evaluacion esté influenciada por la situacion de internamiento obligatorio por parte de la
familia y rechazo de la paciente a reconocer su trastorno de la conducta alimentaria.

Otro intento de explicacidn podria fundamentarse en la teoria de Sherman y
Thompson (1999), que aunque hace referencia a los tipos comunes de familias con hijas
bulimicas, también se podria aplicar a las anoréxicas en funciéon de los resultados
obtenidos; de dicha clasificaciéon se ubica a la familia perfecta donde la apariencia y
reputaciéon son de gran importancia, por tanto se ocultan y/o niegan los secretos o
problemas.

Asi la familia perfeccionista al luchar por la perfeccion, presiona a la nifia para
alcanzar el éxito. Las nifias “buenas” deciden no defraudar a la familia, deben sacar
buenas calificaciones, no dar disgustos ni preocupaciones a sus padres, no danar los
sentimientos de nadie y por supuesto no defraudarse nunca; viven creyendo que “lo que
piensen los demas es lo mas importante”. Esto explicaria el por que las pacientes de ambos
grupos describen a su familia con adjetivos positivos evitando dar una imagen negativa de
la misma, pues no se permiten hablar de los problemas al inicio del tratamiento; situacién
que se mejora conforme se establece la alianza

Dentro de las consecuencias familiares, en los dos grupos es el enojo lo que viven
mas a causa del trastorno. Esto ocurre, dado que las pacientes al obtener cierta sensacion
de logro y seguridad, pierden de vista los riesgos potenciales, al grado que no se percatan
que estan enfermas; y solo cuando advierten que estan en dificultades, experimentan cierta
desesperacion por sentirse incapaces de escapar de esta trampa, de no sentir confianza,
control de si mismas, autodireccidn y contacto con la realidad (Duker y Slade, 2003).

A esto hay que agregarle que dentro de las consecuencias que viven en el area
social es la soledad. Menciona Areson (1991) que en el caso de las bulimicas, se debe a
que se sienten especialmente solas y aisladas de los demas por que temen que descubran

su conducta de atracon/purga.
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En cuanto a las pacientes con anorexia Duker y Slade (2003) resaltan que éstas se
sienten confundidas y abrumadas por la gran cantidad de interacciones que ocurren dentro
de un grupo, como consecuencia, surge el hecho de no poder desenvolverse
adecuadamente con otras personas; por lo que las relaciones sociales que de por si han
sido dificiles se tornan aun méas problematicas. Si la persona llega a un estado de
desnutricion severo, puede ocurrir un cierto deterioro de los sentimientos y emociones;
esto es que cualquier cosa que sienta sea ira, amor, odio, placer, tristeza o celos se
experimenta cada vez con menos fuerza. Esto genera cierto sentido de aislamiento, un
sentimiento de encontrarse por encima de las tensiones ordinarias de la vida, de estar
anestesiado para protegerse de ellas; esta experiencia es la que confiere a la persona
anoréxica su actitud tan distante, de superioridad o indiferencia.

En lo vocacional difieren las dificultades, ya que el grupo con anorexia las presenta
en mayor medida en procesos mentales debido a la desnutricién; mientras que el grupo
con bulimia reporta mas frecuentemente problemas escolares como son cambios de
carrera, etc.

Esta diferencia, radica en que las pacientes anoréxicas al estar en inanicion
deterioran su funcionamiento mental, siendo lo primero en desaparecer las funciones
mentales superiores como es €l pensamiento abstracto, la concentracion, la memoria y la
capacidad de controlar los movimientos corporales (Duker y Slade, 2003). Sin embargo,
las pacientes bulimicas, al no restringirse de esa manera puntian primordialmente en
problemas escolares ya que como menciona Lemberg y Cohn (Gonzalez, 2003) este tipo
de pacientes tienden a ser impulsivas. Esto se refleja en los episodios ciclicos de glotoneria
e inanicioén, o de comer desaforadamente para vomitar después, que le proporcionan cierto
sentido de orden que contrasta bastante con la confusioén de otros aspectos de su vida, una
confusién que resulta mas evidente mientras mas pesa (Duker y Slade, 2003).

Dentro de los antecedentes heredo-familiares los dos grupos se distribuyen entre la
opcion de dos a cinco antecedentes de manera homogénea; de los familiares que presentan
los porcentajes mayores fueron los abuelos de ambas familias, asi como los padres.
Respecto a la presencia de dichos padecimientos se observa lo siguiente: tanto la obesidad
como diabetes se encuentra en mas de la mitad de la poblaciéon de ambos grupos; la
hipertension asi como las cardiovasculares disminuyen ligeramente alcanzando casi un
50%, el resto como son enfermedades tiroideas, dislipidemias y céancer hay mayor

presencia en el grupo de bulimicas
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Este ultimo padecimiento el cancer, fue importante ya que se agregé como
variable, al ocurrir que las pacientes al contestar el formato de evaluacion nutricional la

mencionaron como otra enfermedad frecuente en la familia.
Sugerencias y limitaciones

Al ser los datos de archivo, no existio la posibilidad de ser completados; ademas se
tiene que confiar en la precision y oportunidad de material. Por tanto, se sugeriria a la
Institucién que en préximas evaluaciones, se verifique que cada pregunta cuente con una
respuesta (indicando presencia, ausencia o abstenciones por parte de la paciente al dar la
informacién) evitando dejar en blanco lineas y / o recuadros; esto con la finalidad de
lograr una mejor identificacidn de las caracteristicas de la poblacion.

Otra situacion fue que al ser una investigacién descriptiva, se dio una visién
general de los trastornos de la conducta alimentaria en dicha poblacion. Asi que se
'propone que este trabajo sea base para futuras investigaciones, es por ello que
recomendamos que en lo consecuente se comparen los datos obtenidos con otro tipo de
poblacion ya sea de diferente nivel socioecondmico 0 en muestras sin trastorno, es decir,
utilizar de preferencia modelos experimentales que permitan obtener generalizaciones

Por ultimo, se podria decir que el tipo de muestra resulta sesgada al ser intencional,
homogénea y restringida, ya que s6lo se contd con la poblacién de la clinica, la cual
cuenta en su totalidad con un nivel socioeconémico alto, a excepcidon de algunas que
contaron con beca. Sin embargo, esto nos ayuda a entender que por ahora México, no
cuenta con Instituciones que traten los trastornos de la conducta alimentaria en
poblaciones menos afortunadas; dichas pacientes tienen que recurrir a hospitales ejemplo:
Instituto Nacional de Nutriciéon, el cual no cuenta con la capacidad de camas para

internarlas el tiempo que requieren, ademas de enfocarse mas en el area médica.
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