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RESUMEN

En el presente trabajo se revisa la enfermedad conocida como anorexia
nerviosa, la cual ha sido sometida, a lo largo de la historia, a diferentes
concepciones, asi como a modelos multifactoriales existentes. También, se
explora la incidencia que tiene dicha enfermedad en la infancia, y la
importancia que adquiere, al exponer su aparicion en edades mas tempranas a
la adolescencia. Asi mismo se describe la relacion que ésta guarda con la
cultura y algunos factores que acompafan el desarrollo de la anorexia
nerviosa. Todo esto, con la finalidad de comprender mas a fondo esta
enfermedad, que a través de los afios y el desarrollo de nuevas
investigaciones, ha tomado suma importancia, no solo en lo psicolégico, sino,

también en lo social.



INTRODUCCION

Cada afio millones de personas en el mundo son afectadas por serios

problemas en el marco de los trastornos de la conducta alimentaria.

El término "trastornos de la conducta alimentaria” se refiere en general a
trastornos psicologicos con graves anormalidades en el comportamiento de
ingesta. Entre ellos, la Anorexia Nerviosa, tema fundamental de la presente
investigacion, ha duplicado en los ultimos 25 afios su frecuencia en el mundo
occidental y triplicado en Japon (Becker, Burwell, Gilman, Herzog, y Hamburg,
2002).

Aunque la anorexia nerviosa es conocida desde la antigiiedad, la aparicion del
problema de manera algo explosiva en los ultimos afios, tras la alarma social
gue se ha devenido, asi como la urgente necesidad de dar respuesta a la
problematica actual ha despertado el interés para la investigacion clinica y
social.

Nos encontramos ante conductas que afectan directamente al cuerpo, y
reflejan cierto tipo de vulnerabilidad individual predominantemente en una
sociedad post-industrial, marcada por una ética y una estética determinadas, es
decir, la de priorizar la imagen externa por encima de cualquier valor debido
entre otras cosas, a que el cuerpo es considerado como algo que nos
distingue socialmente, como un “instrumento” de competitividad en un medio
donde predominan los estereotipos y los valores estéticos y culturales asi
como la existencia de un modelo, un ideal de belleza establecido y compartido

socialmente.

Hasta hace unos afos, no era extrafio considerar que un gran sector de la
poblacion, caracterizado basicamente por ser mujeres y por el hecho de
pertenecer o haberse desarrollado en una cultura de tipo occidental, era el foco
de interés para varias investigaciones, ya que por mucho tiempo se creyd que

la anorexia nerviosa era casi exclusivamente una enfermedad de mujeres.



No obstante, los cambios histéricos entrafian también cambios culturales que
entre otras cosas, acarrean modificaciones a los paradigmas ya establecidos.
No se puede negar el hecho de que la balanza epidemiolégica se sigue
inclinando hacia las mujeres; sin embargo, al apuntar hacia otro tipo de
poblaciones, las nuevas investigaciones estan aportando datos a cerca de lo
vulnerables que también estan otros grupos poblacionales, debido a que no se
puede descartar el hecho de que la anorexia nerviosa no proviene de la falta de

apetito o escasez de comida, sino de una negacién rotunda a alimentarse.

Es asi como poblaciones no occidentales que se consideraban ajenas a los
trastornos de la conducta alimentaria han tenido un gran incremento de estos
al pasar de los afos, dejando al descubierto los cambios culturales, sociales y
econémicos de grupos afro-americanos, y orientales, los cuales no

necesariamente provienen de sociedades occidentales.

No sélo el grupo social ha sido motivo de discusion entre las investigaciones de
los trastornos de la conducta alimentaria, la edad de aparicién es un tema en el
que todavia no se llega a ningun resultado concluyente, pues, aunque la
adolescencia por excelencia ha sido considerada como el momento de mayor
riesgo, en los ultimos 10 afos, varias investigaciones han reconocido que la
anorexia nerviosa puede aparecer a partir de los 8 aflos de edad o incluso
antes (Bryant-Waugh y Lask, 1995).

Es precisamente este panorama el que genera el interés de la presente
investigacion, cuyo objetivo es el de contemplar que no sélo la anorexia se da
en una poblacion especifica, si no, el exponer que en edades tempranas su
aparicion cada dia es mayor, e indudablemente determinada por factores
culturales como los valores estéticos en que se desenvuelven los infantes. Sin
por ello menospreciar los demas factores que indudablemente son también
parte importante para la aparicion de dicho trastorno, que para efecto de este
trabajo, dado que dichos factores son muy amplios en cuanto a literatura, seran
contemplados pero no desarrollados tan ampliamente como los mencionados

anteriormente.



Por ello en el Capitulo | se explicaran los conceptos generales de la anorexia
nerviosa, la posible etiologia de acuerdo a las diferentes concepciones
nosoldgicas, asi como los criterios diagnosticos que la rigen, para tener un
panorama general de la enfermedad que nos permitira entender la anorexia a

través de la historia asi como las nociones actuales de ésta.

Posteriormente, en el Capitulo 1l se desarrollaran los conceptos
correspondientes a la anorexia infantii como son la etiologia, los diferentes
tipos de anorexia infantil, asi como de los criterios clinicos establecidos para
esta poblacién, que debido a sus particulares caracteristicas, no pueden caer
en los mismos criterios establecidos para adultos; de esta forma se entendera
las implicaciones individuales para concebir més afondo este trastorno.

En el Capitulo Ill se expondra el papel que juega la cultura en el desarrollo de
la anorexia nerviosa, asi como la relevancia de los valores estéticos, imagen

corporal, moda y medios de comunicacion, entre otros.

Por ultimo, expongo las conclusiones a las que llegue, las necesidades, las
dificultades e importancia que adquiere este tema, para el ejercicio de mi
profesion. Asi como la importancia clinica y social de la anorexia infantil para

abrir nuevas posibilidades para nuevas investigaciones.



CAPITULO |




l.I LA ANOREXIA ATRAVES DE LA HISTORIA

La palabra anorexia (del vocablo griego anorektous y su equivalente latino
inapetencia) se ha conocido desde siempre como sinénimo de falta de apetito,
aungue en la enfermedad, conocida como anorexia nerviosa, no existe dicha
privacion, sino que es una negacion a comer con el Unico objetivo de no

engordar.

La anorexia nerviosa ha sido reconocida en la literatura médica desde hace
150 afios (Schmidt, 2005) sin embargo, este trastorno “ha vivido muchas
vicisitudes hasta alcanzar la forma actual, la psiquiatria transcultural, la
sociologia, la medicina y hasta la historia aportan tantas perspectivas que
ensanchan y relativizan la vision que pudiéramos tener hoy de la anorexia

nerviosa “(Caparrés y Sanfelia, 1997 p. 21).

La anorexia nerviosa era un trastorno conocido en épocas antiguas. La primera
descripcion que se conoce es la de Sorano de Efeso en el periodo 138-98 a.
C., en la que se describe la amenorrea y la anorexia (Caparrés y Sanfelid,
1997).

Entre los egipcios se pensaba que la comida era una de las causas del
enfermar y por ello, deliberadamente purgaban de forma mensual; entre los
romanos eran ceélebres los vomitorios y aunque nunca se reparé en la
existencia de un trastorno alimentario, Aulo Cornelio Celso refiere la primera
nocion de lo que hoy entendemos como anorexia, llamandola “atrofia o tisis
nerviosa” (Padin y Chinchilla, 1995).

En la antigledad el rito del ayuno formaba parte de la préactica religiosa en
general y su motivacion inmediata variaba en cada caso (Arbesman 1949,
Ernest 1979 Vandereycken, 1994 citados en Caparros y Sanfelit, 1997). Es asi
como en la edad media en la vida de algunas santas como Veronica Giulani,
una santa del siglo X1V, que fue considerada como una mujer virtuosa dedicada
a Dios, el quién le habia concebido la gracia divina de no comer, o la santa

Wilgefortis, hija del rey de Portugal, que ayund y rez6 a Dios rogandole le



arrebatara su belleza para asi ahuyentar la atencién de los hombres, la cual fue
adoptada en algunos paises de Europa como santa patrona por aquellas

mujeres que deseaban verse libradas de la atencién masculina.

En comparacion con la actualidad, “las funciones segun los sexos estaban
netamente separadas, el hambre era frecuente, afios también en que la
delgadez no era ideal estético” (Caparrés y Sanfelit, 1997 p. 25) y por el
contrario se le daban explicaciones propias de la época, considerandola un mal
demoniaco, o como un Don de Dios, ya que segun los convencionalismos
sociales, la mujer se consideraba que habia sido tocada por el Espiritu Santo y

por lo tanto se creia que por “milagro” se podia vivir sin comer.

A principios del siglo XVII ya existian descripciones de la anorexia nerviosa en
la literatura médica (Goldstein y Stunkard, 1999). En Francia fue Pinel, un
pionero de la psiquiatria europea, que en 1798 public6 su “Nosographie
Philosophique”. En el capitulo dedicado a las neurosis de digestion incluyo la
bulimia, la purga y la anorexia. En su opinién, la anorexia era una neurosis
gastrica que sobrevenia con extraordinaria frecuencia (Vandereycken y Deth,
1994 citados en Toro, 1996).

En 1860, Louis Victor Marce la describié como “delirio hipocondriaco” haciendo
una gran contribucion a este padecimiento (Romano, 1999). Posteriormente en
1689, Richard Montén, basandose en la obra del romano Aulo Cornelio Celso,
describid la "consuncion nerviosa", considerandose ésta la primera descripcion
clinica de dicho trastorno, en donde define la atrofia o tisis nerviosa, lo que

actualmente se conoce como anorexia nerviosa (Toro, 1996).

En 1873 en la Asociacion Médica Britanica el médico William Gull, habia
referido una enfermedad sin evidencia organica “apepsia histérica”, cinco afos
después cambi6 el término por “anorexia nerviosa” (McSween, 1993) y fue él,
quien utilizd por primera vez la expresion en una conferencia pronunciada en
Oxford (Garfinkel y Garner, 1997), considerandola como un estado mental
morboso causado por un trastorno del sistema nervioso central y de caracter
hereditario (Toro, 1996).



Al mismo tiempo, pero independiente de William Gull, el fisidlogo francés
Ernest Laségue, calific la enfermedad como inanicién histérica y la considero
al igual que Gull, una enfermedad psicégena (Toro, 1996).

A finales del siglo XIX, en el afio 1893, Freud describe un caso de anorexia
nerviosa tratado con hipnosis, un afio mas tarde describe dicha enfermedad
como una psiconeurosis de defensa o neurosis de la alimentacién con
melancolia en la pubertad, (Garcia-Rodriguez, 1993) lo que significaria que se
estaba remitiendo completamente la anorexia nerviosa al campo de la

psiquiatria.

Después de la Primera Guerra Mundial, los cambios en la ciencia médica
afectaron notablemente los conceptos vigentes acerca de la anorexia nerviosa
(Toro, 1996). A principios del siglo XX, la anorexia nerviosa empieza a tratarse
desde un punto de vista endocrinoldgico, asi en 1914 Simonds patdlogo
aleman, describe una paciente caquéctica, es decir, un estado de un trastorno
general profundo y progresivo de causas diversas; a quien al hacerle la
autopsia se le encontré una destruccion pituitaria y durante los siguientes 30
afos reino la confusiéon entre insuficiencia pituitaria (enfermedad de Simonds) y
anorexia nerviosa (Vandereycken y Lowenkopf, 1990). Sheeham enmienda
esta apreciacion y manifiesta que este sintoma solo es propio de la fase final

(citado en Caparros y Sanfeliu, 1997).

A partir de los afios 40, los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) se
estudiaron principalmente desde el punto de vista psicolégico; las
observaciones, los métodos exploratorios van haciéndose mas rigurosos, y las
explicaciones etiopatolégicas mas complejas, menos simplistas vy
reduccionistas (Toro ,1996), quedando en el olvido las antiguas discusiones

acerca del origen endocrino o psicoldgico del trastorno.

En 1939, John Ryle fue el primero en predecir el incremento posterior de la
anorexia nerviosa mediante la interaccion entre la notable “emotividad” de los

jovenes y la popularizacion de la moda de la delgadez (Vandereycken y Deth,



citados en Toro 1996), por lo que a la anorexia nerviosa se le empieza a
relacionar con diversos sintomas como la distorsion de la necesidad nutricional,
seguida de un trastorno psiquico con respecto a la imagen corporal, repudio a
la sexualidad, deseo de permanecer en la adolescencia evitando asi la

madurez (Gismero, 1996).

Posteriormente, en los afios 60°'s las tentativas de explicaciones
psicopatologicas profundas se basaron en el modelo de la neurosis, se
reconocieron nuevos metodos como la electronarcosis, la farmacoterapia y
variantes psicoterapicas.; el diagndstico se precisd y se diferencié de otros
tipos de anorexia, asi a partir de ese momento y hasta la actualidad, existen
diversos abordajes explicativos y terapéuticos del trastorno (Guillemot vy
Laxenare,1994).

En los 70°s el papel de la familia fue esencial para el desarrollo de esta
enfermedad. Posteriormente con el advenimiento de las bio-tecnologias, el
interés por entenderla se enfocd en las explicaciones bioldgicas, en particular,
el papel genético como el originario de este trastorno, asi como la relacion de

este factor con el ambito psicologico (Schmidt, 2005).

[.2 CONCEPTO DE ANOREXIA NERVIOSA

Toro (1996, p. 7) define la anorexia nerviosa como “un trastorno del
comportamiento alimentario caracterizado por una pérdida significativa del peso
corporal (superior al 15%), habitualmente fruto de la decision voluntaria de

adelgazar”

Garcia-Rodriguez (1993, p.10) la define como “la fobia a la obesidad, con un
deseo irracional de estar delgada y unas alteraciones del control de la ingesta,
acompafiada de una grave perturbacion secundaria de la mente con

importantes alteraciones de la esfera familiar y social”.

Turdn la define como aquel trastorno alimentario que afecta mayoritariamente a

mujeres prepuberes o adolescentes, pero también en menor medida a mujeres



adultas y varones jovenes. Se caracteriza por un deseo de pesar menos, cada
vez menos; intenso miedo a la gordura-obesidad, y un peculiar trastorno del
esquema corporal, que les hace verse mas gruesas/os de lo que estan en
realidad (citado en Garcia-Suarez, 2002).

Por su parte la Asociacibn Americana de Anorexia Nerviosa declara que la
anorexia es un trastorno de deliberada inanicién con profundos componentes

fisicos y psiquiatricos (citado en Barber, Bolafios, Lopez y Ostrosky, 1995).

Para la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA, 1994) la anorexia consiste en
el rechazo a mantener un peso corporal minimo normal, en un miedo intenso a
ganar peso y en una alteracion significativa de la percepcion de la forma o
tamafio del cuerpo.

Debido a la naturaleza del trastorno, varios investigadores precisan su punto de
vista acerca de la anorexia nerviosa, el comun denominador es el bajo peso en

gue se mantienen las personas con dicho trastorno.

1.3 TIPOS DE ANOREXIA

Existen basicamente dos tipos de acuerdo con Toro (1996):

e La anorexia (donde verdaderamente hay una falta de apetito debido a
problemas fisicos, que suelen acompafarse de sintomas y signos
especificos o inespecificos.

e La anorexia llamada nerviosa (término utilizado en los paises con
influencia francesa, intercambiable y utilizado también el término de
anorexia mental) de origen psicolégico, donde se describen los

siguientes subtipos:



Primaria.- Las caracteristicas basicas serian:
e Imagen corporal distorsionada con percepciones erréneas sobre el
propio cuerpo.
e Incapacidad para identificar los estados de necesidad, principalmente
los relacionados con el hambre.
e Sensacion de impotencia acompafiada de la poderosa impresiéon que
los sentimientos y acciones no emanan del propio “yo” sino de la

demanda externa.

Secundaria o atipica.- La caracteristica esencial es una pérdida de peso de

origen psicdégeno, no buscada directamente por el paciente.

Segun Epling, et al. (citados en Toro y Vilardell, 1987) proponen otro subtipo
denominado anorexia basada en la actividad , la cual se fundamenta en la

interaccion entre los efectos de:

e La privacion y el patron alimenticio sobre la actividad

e Los de la actividad sobre el consumo alimenticio

Ambos basados en la hip6tesis de que la hiperactividad es un hecho precoz y
duradero de la anorexia nerviosa y no simplemente secundario a un intento

consciente de perder peso o a la pérdida de peso en si mismo considerada.

Buckroyd clasificd otro tipo de anorexia nerviosa llamada “Subclinica” ya que
de acuerdo a sus investigaciones encontré que en algunos pacientes los
sintomas no son tan graves y se sufre un leve grado de anorexia, rara vez se
acude al médico o se desarrolla la enfermedad durante un tiempo muy

prologado antes de llegar a consulta (Garcia-Suarez, 2003).

Distintos autores han hecho otras divisiones nosologicas de la anorexia. La
anorexia nerviosa se distingue de la anorexia crénica y de la anorexia como
reaccion neurotica. Existe un estadio preanoréxico transitorio, que se observa

entre los pacientes mas jovenes. Le sigue en gravedad la anorexia reactiva, es



decir, la anorexia “falsa”. En estas formas mas leves de la enfermedad se

presenta un adelgazamiento considerablemente menor (Shitze, 1983).

Aunque la incidencia de la anorexia es predominante en mujeres (y los estudios
realizados se han enfocado a ellas) también afecta a los hombres y se le ha
denominado anorexia masculina. Esta afecta solo a 2-3 varones por cada 100
mujeres enfermas (Martinez-Fornés, 1994). No se han encontrado diferencias
significativas entre la anorexia masculina y la femenina, segun Toro y Vilardell
(1987) nada hay a favor de una supuesta anorexia masculina esencialmente

diferente a la femenina, ya que comparten los mismos sintomas.

Existe también un tipo de anorexia que hace apenas algunas décadas se ha
empezado a estudiar: anorexia infantil. No fue sino hasta los afios ochentas
cuando la anorexia infantil o prepuberal fue reconocida totalmente (Irwin, 1984;
Russell, 1985) lo que hace suponer que la anorexia se esta observando con
una frecuencia creciente en las fases de desarrollo mas temprana (Bryant-
Waugh y Lask, 1995). Este tipo de anorexia nerviosa es rara y su aparicion
antes de los ocho aflos de edad no es comun pero si ha sido reportada,
comparte algunos rasgos con la anorexia comenzada en la edad adolescente, y
tiene una patologia mas compleja, generalmente se caracteriza por ser mas
grave que otro tipo de anorexia ya que puede retrasar el desarrollo del nifio(a) y

causar dafios mentales irreversibles (Lask y Bryant- Waugh, 1997).

.4 ETIOLOGIA

Segun Duker y Slade (1992) la anorexia nerviosa, en particular se distingue por
la manera en que desafia teorias ampliamente aceptadas; hay cierta dificultad
para clasificarla, pues no encaja propiamente en ninguna categoria propuesta,
es decir, como una enfermedad fisica o como un acto deliberado; por lo que
deberia entrar en una tercera categoria en donde los actos de la persona han
sido en cierto modo restringidos como consecuencia de cambios psicologicos

autoinducidos.



Toro y Vilardell (1987) mencionan que la etiologia no solo de la anorexia
nerviosa, sino de cualquier enfermedad, va mas alla de investigar la causa de
la misma, ya que no solo el conocimiento de los agentes patogénicos es
importante, sino también la comprension de los factores predisponentes y
precipitantes, motivos de mantenimiento, percepcion de la evolucién morbosa y

situacion e interaccion psicosocial.

Para Romano (1999) la anorexia nerviosa, es un trastorno conceptualizado
como un sindrome clinico con una etiologia especifica desconocida. Al
respecto Walsh y Devlin (1998) mencionan que mientras se han identificado

varios factores de riesgo, no hay ninguna causa directa conocida.

De igual manera Connan-lain, Katsman, Lightman y Treasure (2003)
describen la anorexia nerviosa como un trastorno de etiologia compleja en el
cual, los factores genéticos, bioldgicos y socioculturales parecen contribuir
significativamente a su susceptibilidad; sin embargo, solo algunos de estos
factores de riesgo son especificos a la anorexia nerviosa pero ningun factor por
si solo se ha comprobado que sea necesario o suficiente para que se desarrolle

el trastorno.

Por lo tanto, los factores genéticos y biomédicos, hasta los relacionados con
factores psicologicos evolutivos, trastornos afectivos, caracteristicas de
personalidad, impacto sociocultural, relaciones familiares, sexo, estereotipos,
valores estéticos y culturales, han encontrado importantes conexiones en la

justificacion de la anorexia nerviosa.

Es asi como se sugiere que ningun factor de riesgo es especifico y suficiente
para desarrollar la anorexia nerviosa (Beato, Rodriguez, Belmonte y Martinez,
2004), por consiguiente un modelo multifactorial seria un modelo explicativo

apropiado.



1.5 FACTORES DE RIESGO

Se define factores de riesgo como “un agente o exposicion que lleva a los
individuos a incrementar la probabilidad de resultados desfavorables” (Steiner,
et al., 2003).

Dentro de los factores que tienen relacion significativa con las personas
anoréxicas, autores como Chinchilla (1995) y Toro (1996) los han dividido en
factores predisponentes y factores precipitantes, sin embargo, para efectos de
esta investigacion se tomara en cuenta el modelo multifactorial, el cual es una
division diferente pero se aproxima mucho al las divisiones hechas por otros

autores.

Para desglosar el modelo multifactorial se ha dividido la anorexia nerviosa en
Factores de riesgo los cuales a su vez se subdividen en factores Fisiolégicos

y Factores Psicosociales.

1.5.1 FACTORES FISIOLOGICOS: Cerebro y Genética

Se han identificado alteraciones neuropsicoldgicas agudas, entre las personas
con anorexia, estas son alteraciones en la memoria, asi como en la atencién,
concentracion y psicomotricidad. Estas anormalidades funcionales han sido
asociadas en algunos casos, pero no todos por la neurografia que estudia
anormalidades del cerebro estructurales que incluyen ventriculos cerebrales
agrandados y atrofia de los I6bulos frontales (Katzman, 2001 citado en Klein y
Walsh, 2004). Adicionalmente, puede unirse un déficit neuroldgico en las
elevaciones de cortisol, nivel visto en casos con un peso por debajo de lo
normal (Laessle, et al, 1992 citado en Klein y Walsh, 2004). Lo que hace
suponer que la presencia de un déficit cognoscitivo contribuye a la

preocupacion irracional por la comida, asi como por el peso.

Con respecto a la quimica del cerebro, un nimero considerable de datos
sugieren que la serotonina o la 5-hidroxitriptamina (5-HT) esta implicada en la

modulacion del apetito y en la mediacion de las respuestas de saciedad



durante la ingesta, asi como en la regulacién del humor, ansiedad, conductas
impulsivas y otras variables de la personalidad. Una alteracion en la funcién
serotonérgica central puede estar contribuyendo en parte a la sintomatologia
de los trastornos de la conducta alimentaria (Padin y Chinchilla, 1995).

Hay gran evidencia que sugiere que una alteracién o anormalidad en la funcion
serotonérgica es lo que puede ser generadora de falta de apetito; los estudios
realizados demuestran que debido a esto puede ocurrir una alteracion que
provoca inhibicion de la conducta alimentaria. La funcion anormal de la
serotonina puede dejar vulnerable a las personas para que desarrollen
anorexia nerviosa, ya que posiblemente pueden desarrollar una predisposicion

a conductas alimentarias de riesgo (Klein y Walsh, 2004).

Se ha descubierto que no solo la serotonina actia como generador de una
inhibicion en la conducta alimentaria, se ha visto que hormonas como CSF
vasopresina y CSF oxitocina actian conjuntamente con neurotransmisores
para crear anormalidades en el apetito (Brandt, Demitrack, Lesem, Listwak,
Jimerson y Gold, 1990).

Asi mismo se ha encontrado que de acuerdo con la “Teoria del Cerebro
Egoista” (The Selfish Brain Theory) la neocorteza cerebral, asi como el sistema
limbico, juegan un papel importante en la patogénesis de la anorexia y
obesidad; fundamentalmente el cerebro debe de ajustar los niveles de ATP
(adeno-tri-fosfato) activando su sistema de tension (stress system) lo que
provoca una alteracion en el apetito para que su sistema de tensién quede

equilibrado (Born, et al., en prensa).

En cuanto a la parte genética, el andlisis de los datos de estudios con gemelos
realizados en las uUltimas décadas, sugiere que un componente importante de la
anorexia es de origen genético, es decir, predisposicion a que ocurra (Bulik,
Sullivan, Wade y Kendlerk ,2000; Gorwood, Kipman y Foulon 2003). Aunque es
muy dificil congregar a un numero suficiente de gemelos para obtener
resultados significativos, un reciente estudio indicé que el efecto genético o

hereditario es de alrededor de 6.0 % y que algunos de los factores heredados



aumentan el riesgo para que ésta se desarrolle conjuntamente a la depresion
(Wade, Bulik, Neale y Kendelerk, 2002).

De acuerdo con los estudios realizados en familias, el riesgo es de 7 a 20
veces mayor si algun pariente femenino ha desarrollado anorexia (Klump, Kaye
y Strober, 2001). La transmision de esta “susceptibilidad” parece ser por lo
menos, en parte, genético.

Klump, Wonderlich, Lehoux, Lilenfeld y Bulik (2002) estimaron que 58-76% de
la variacion en la ocurrencia de la anorexia nerviosa puede relacionarse a los
factores genéticos. El resto de la variacibn no es explicado por causas
genéticas, éstos incluyen la diferencia de estilos entre hermanos, tratamiento

diferente por padres y la experiencia particular de vida.

1.5.2 FACTORES PSICOSOCIALES

Dentro de estos factores, resalta el papel de los comportamientos y
cogniciones de las personas con anorexia nerviosa, en la adquisicion y

mantenimiento del trastorno.

Destacan la preocupacion por los alimentos ingeridos, tirar la comida,
esconderla o negarse a comer, evitar la comida en situaciones sociales, cocinar
para familiares pero no comer lo preparado, usar ropa delgada, perfeccionismo
o criticas a ellos mismos y a los demas, baja autoestima, sentimientos de “estar
gorda(o)”, dificultad para expresar sus sentimientos, pensamiento extremista y
aislamiento de amigos y familia (Bardik, Beines, McCulloh y Witki, 2004). El
punto en comun es la creencia del paciente de que es absolutamente necesario

que esté delgada(o) (Garfinkel y Garner, 1982).

Los trastornos afectivos, la edad de aparicidn, el sexo de la persona que
padece anorexia y el género, el nivel socioecondémico, la cultura, las
alteraciones en la imagen corporal, los contactos sexuales, el incremento
rapido de peso y el exceso de actividad fisica, son algunos de los factores que
los autores refieren como de mayor implicacién para la anorexia nerviosa. A

continuacion se desglosan dichos factores.



1.5.2.1 EDAD

Por muchos afios se ha creido que la anorexia nerviosa es una enfermedad de
adolescentes, y aunque se sigue observando que de los 14 a los 18 afios
constituyen los momentos de mayor riesgo dentro de ese rango de edades
(Toro y Vilardell, 1987); este panorama ha ido cambiado gracias a varias
investigaciones en las cuales, la incidencia de la anorexia ha sido reconocida
antes de la adolescencia, desde 8 afios de edad o0 antes y mujeres con mas de
25 afios (Jarman y Walsh, 1999).

Toro y Vilardell (1987) afirmaban que antes de los 12 afios o después de los 25
afios, la aparicion de dicho trastorno era irrelevante para efectos estadisticos.
Sin embargo, Lucas, Bear, O Fallon y Kurland (1991) concluyeron que aunque
la anorexia nerviosa es la tercera causa de afeccidn psiquiatrica en
adolescentes y que la relevancia que tiene esta enfermedad en la etapa
adolescente es de suma importancia, la edad de aparicion se estaba
reduciendo. Posteriormente, Toro (1996) encontré que los preadolescentes
estaban empleando métodos peligrosos para perder peso, y concluyo que las
nuevas investigaciones se tendrian que enfocar hacia un rango mas amplio de
edad.

1.5.2.2 SEXO

Aunque la mayoria de los estudios realizados se han enfocado casi
exclusivamente en mujeres, y la relacion es de nueve mujeres afectadas por
cada hombre (Gorwood, et al.,2003; Fairburn y Beglin, 1990), no se puede
descartar el hecho que no existe ninguna prueba en la cual la anorexia
nerviosa se halle vinculada al sexo bioldgico, la prevalencia estara dirigida al

sector de poblacion que esta mas preocupada en el peso y figura (Hsu, 1989).

Selvini Palazzoli (citada en Toro, 1996) sugiere que la anorexia es mas
frecuente en las mujeres que en los varones porque éstas contindan estando
sujetas a mucho mas control familiar que los varones. Por otro lado, varios

autores sugieren que en las mujeres los trastornos del comportamiento



alimentario suelen estar mas relacionados con la presion social, mientras que
en los varones son las variables familiares las de mayor importancia (Castro y
Vandereycken, 1991).

1.5.2.3 CULTURA

Parece ser que la anorexia nerviosa, es mas pronunciada en culturas
occidentales, donde tiene una prevalencia significativa. La “exportacion” de los
medios occidentales hacia otras culturas permite una vulnerabilidad hacia
conductas alimentarias desordenadas. Los estudios con mujeres en las Islas de
Fiji, por ejemplo, cultura que se mantuvo aislada de influencias culturales
occidentales hasta 1995, con la introduccion de medios de comunicacion
occidentales, demostr6 un incremento significativo a conductas desordenadas y

actitudes similares a las de occidente (Becker, et al., 2002).

Aunque la literatura ha sugerido que la anorexia es menos comun entre
poblaciones minoritarias étnicas que viven en ambientes occidentales que entre
las poblaciones blancas (Crago, citado en Wildes, Emery y Simons, 2001),
ningun hallazgo conclusivo existe con respecto al predominio de la anorexia en
estos grupos (Le, 1997 y Striegel, 1996, citado en Wildes, et al., 2001).

1.5.2.4 NIVEL SOCIOECONOMICO

Hasta hace unos afos se consideraba que las familias de las personas con
anorexia estaban situadas en los estratos socio-econdmicos-culturales medios
y altos (Toro y Villardell, 1987). Esto se debia en gran medida, a que los
estudios de los TCA (anorexia nerviosa, bulimia nerviosa y sus variantes) se
encontraban en poblaciones occidentales (Crago, Dolan, Parker y Pate, citados
en Wildes, et al. 2001) y aunque no se ha podido deslindar ese hecho, ya que
las personas con anorexia provienen comunmente de sociedades en las cuales
la obtencién de alimento no es problema (Toro y Villardell, 1987) no se puede
descartar el hecho que la anorexia nerviosa no proviene de la falta de apetito o

de la escasez de comida, sino de una negacion rotunda a alimentarse.



1.5.2.5 ALTERACIONES EN LA IMAGEN CORPORAL

Hilde Brunch (citada en Toro 2006) fue la primera en sugerir la existencia de
una alteracion en la imagen corporal en la anorexia nerviosa. De hecho para
algunos autores (Hsu 1989 y Toro 1996) la alteracion de la imagen corporal es
considerada no como un simple factor de riesgo, sino, por un modelo que parte
de la teoria de la restriccion alimentaria, considerandola, como el antecedente
directo de la anorexia. A medida que el cuadro progresa va haciéndose cada

vez mayor el miedo a engordar, buscando la delgadez como forma de vida.

De cualquier modo, los sujetos tienden a sobrestimar su tamafio corporal, y
aunque dicha sobrestimacion no es propia Unicamente de la anorexia nerviosa,
sino también aparece en otros grupos poblacionales, como en personas
obesas, mujeres de la poblacion general y accidentados con desfiguraciones
fisicas, la diferencia radica en las intensas reacciones emocionales y la
evaluacion negativa que hacen sobre su imagen corporal (Taylor y Cooper
1992; Fairburn, Shafran y Cooper, 1999).

1.5.2.6 TRASTORNOS AFECTIVOS

Existe evidencia que la anorexia puede ir acompafiada de trastornos afectivos,
especificamente de depresion (Katz, 1987), sin embargo, también se ha visto
que la depresion no desempefia una funcién causal, por que la anorexia
nerviosa rara vez se cura cuando el medicamento antidepresivo se da como
anico tratamiento y la gravedad del trastorno de la conducta alimentaria, no se

correlaciona con la gravedad de ninguna depresion existente (Malson, 1998).

Son muchos los estudios que se han dedicado a analizar las disfunciones del
eje hipotadlamo-hipofiso-suprarrenal asociadas a los trastornos de la conducta
alimentaria y la depresion. A partir de la revision de dichos estudios, Toro y
Vilardell (1987), concluyeron que los indicios de patologia biolégica
probablemente pueden estar determinados por la inanicion pero que no todo
puede explicarse a través del estado nutritivo de estos pacientes.



Otros autores como Ivarsson, Rastam, Wentz, Gillberg y Gillberg (2000) han
sugerido que la presencia de depresion al igual que de trastornos de ansiedad
puede contribuir a que se desarrolle la anorexia nerviosa, siendo estos un
antecedente y no una causa directa de la anorexia; en dicho estudio se
encontré una prevalencia del 84% de ambos trastornos, presentandose por
separado o0 juntos, en pacientes con anorexia nerviosa versus un 18% con
pacientes sin anorexia nerviosa, de igual manera encontraron que cuando la
depresion era a priori a la anorexia el desarrollo de esta se encontraba con un
4%.

De igual manera en el DSM-IV (APA, 1994) como en el CIE-10 esta
contemplado la aparicion de depresion y melancolia con trastornos de la
conducta alimentaria. En la depresion generalmente el trastorno esta
representado por una reduccion de la ingesta (Paykel, 1992 citado en

Fernandez y Turén, 2001).

A diferencia de los estudios realizados para correlacionar la depresién con la
anorexia que se sitta entre el 80% de prevalencia, en los estudios realizados
para la correlacién del trastorno de ansiedad con anorexia, los resultados
varian desde un 25 hasta un 75% de prevalencia en pacientes con anorexia
(Godart, et al., 2003).

1.5.2.7 CONTACTOS SEXUALES

Martinez-Fornés (1995) menciona que debido a las relaciones sexuales
desafortunadas, en ocasiones vivenciadas como brutales, sucias o violaciones

sexuales, pueden precipitar la aparicion de la anorexia.

De hecho varios estudios han indicado altos niveles de correlacién en estudios
hechos con mujeres diagnosticadas con un trastorno de la conducta alimentaria

y abuso infantil (De Groot, et. al.; Herzog, et. al., citados en Malson, 1998).

Por su parte Toro y Vilardell (1987) mencionan que la experimentacion de

relaciones sexuales concretas o aproximaciones a las mismas también ha sido



comprobada como precedente inmediato de la anorexia nerviosa, ya que estas
nuevas experiencias suponen nuevos esfuerzos de adaptaciébn y nuevas
exigencias sociales. Sin embargo, el interés sexual disminuye cuando se deja
de comer adecuadamente por un periodo prolongado, ya que se inhibe la

secrecion de hormonas reproductoras (Duker y Slade, 1992).

1.5.2.8 PESO Y ACTIVIDAD FISICA

El que una persona sea obesa y decida perder peso, puede facilitar el inicio de
la enfermedad. Los comentarios criticos de familiares, amigos o personas
significativas pueden hacer que las personas se decidan a perder peso por

medio de restriccidon de alimentos.

De acuerdo con GoOmez-Gutiérrez (1996) los cambios nutricionales que
experimenta el mundo occidental, ya sea por exceso de carbohidratos en la
dieta y falta de actividad fisica hace que sobre todo las mujeres tiendan a
incrementar su peso lo que las obliga a bajarlo a cualquier precio debido a la
presion social que estas experimentan. El 80% de las mujeres en Estados
Unidos desean estar mas delgadas y muchas de ellas estan tratando de hacer
algo al respecto, de acuerdo con esta estimacion, 80 millones de mujeres
estan a dieta (Tannenhaus, 1999).

Asi mismo un incremento en la actividad fisica puede llevar a muchas personas
a desarrollar anorexia, sobre todo en actividades como ballet, danza, gimnasia.
Las situaciones concretas en que suele practicarse este género de actividades
son de caracter social y, poco o mucho competitivas, o que constituye en
ocasiones que el propio cuerpo, sus dimensiones y su imagen sean puestas

en cuestion (Toro y Vilardell, 1987).

Algunas investigaciones neuro-quimicas realizadas con ratas, han sugerido la
creencia a las hipétesis que el ejercicio esta reforzando el estado de inanicion,
entre mas actividad fisica menos hambre tendra el individuo, lo que puede

resultar en el desarrollo de la enfermedad (Klein y Walsh, 2004).



1.6 CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Los criterios médicos formales para reconocer la anorexia nerviosa contienen
dos tipos de informacién. Uno son los datos que se relacionan con los sintomas
fisicos de la inanicion, y otro, son los hechos referentes a la actitud tan
particular de la persona con anorexia nerviosa hacia la comida y el control
corporal (Duker y Slade, 1992).

Los primeros criterios diagnésticos que se propusieron para la anorexia
nerviosa fueron los de Feighner (citado en Rock, 1999). En los cuales la
anorexia nerviosa fue definida a través de 6 criterios, los cuales, aunque fueron
bien acogidos, recibieron numerosas criticas en los afios siguientes,
principalmente al que se referia a la edad de aparicion (Fernandez y Turdn,
2001). Esto provoco la revision y modificacion de éstos, e inspiraron las
caracteristicas diagnoésticas de la anorexia nerviosa en la tercera version de la
A.P.A. (1980).

Hasta la actualidad numerosos aspectos han evolucionado, destacando el
porcentaje de la pérdida de peso, que ha pasado del 25 % de la clasificacién de
Feighner y del DSM-III (APA, 1980), al 15% en el DSM-III-R (APA, 1987) y en
los criterios propuestos para el DSM-IV (APA, 1994).

Los criterios del DSM-IV (APA, 1994) son los siguientes:

Tabla 1. Criterios para el diagnéstico de la anorexia nerviosa
DSM-IV (APA, 1994).

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

B. Miedo intenso a ganar peso 0 a convertirse en obeso, incluso estando
por debajo del peso normal.

C. Alteracion de la percepcion del peso o la silueta corporales, exageracion

de su importancia en la autoevaluacién o negacion del peligro que comporta




el bajo peso corporal.

D. En las mujeres postpuberales, presencia de amenorrea; por ejemplo,
ausencia de la menos tres ciclos menstruales consecutivos. (Se considera
que una mujer presenta amenorrea cuando sus menstruaciones aparecen
Unicamente con tratamientos hormonales, p. €j., con la administracion de
estrégenos.)

- tipo restrictivo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el individuo no
recurre regularmente a atracones o purgas (p. €j., provocacion del vomito o
uso excesivo de laxantes, diuréticos o enemas.)

- tipo compulsivo/purgativo: durante el episodio de anorexia nerviosa, el
individuo recurre regularmente a atracones o purgas (p. €j., provocacion del

vomito 0 uso excesivo de laxantes, diuréticos o0 enemas)

El aspecto que mas destaca en el DSM-IV (APA., 1994), con respecto al DSM-
llI-R (APA., 1987) es la clasificacién de dos subtipos: restrictivo y bulimico, asi
como el trastorno de imagen corporal adquiere aspectos mas cognitivos, dando
una mayor importancia al sentimiento y a las actitudes negativas respecto al

propio cuerpo.

Cabe destacar que en un estudio realizado en Estados Unidos por Brenner, et
al. (1997) se encontré una limitacion significativa con el criterio que establece
el DSM-IV en cuanto al diagnostico de la anorexia nerviosa en adolescentes.
Estos concluyeron que de una muestra de 161 de 286 pacientes con anorexia
que completaron el estudio, 2 de cada 4 pacientes podian ser diagnosticados
segun dichos criterios y el 35% de estos encajaban parcialmente en los
criterios, abarcando 2 o 3 criterios solamente, siendo mas fiable el diagnostico
psicolégico encontrado por el test Morgan-Rusell Outcome Scale & Global

Clinical Scale que se les aplicé.

En una investigacion hecha por Garfinkel, Lin y Goering (1996) y Cachelin y
Maher (1998) sobre la amenorrea (ausencia de menstruacion), considerada un
criterio requerido para el diagndstico de la anorexia nerviosa, encontraron que

aungue se cumplan los demas criterios establecidos por la APA (1994) varias



pacientes continuaron menstruando debido al deterioro primario de la funcién

hipotalamica.

Por su parte en la clasificacion mundial de la Salud CIE-10 (OMS, 1998) se

menciona lo siguiente:

“El diagnéstico de la anorexia debe hacerse de manera estricta, de modo que

deben estar presentes todas las alteraciones siguientes”

a. Pérdida significativa de peso (indice de masa corporal o de Quetelet de

d.

menos de 17.5).Los enfermos prepuberes pueden no experimentar la
ganancia de peso propia del periodo de crecimiento.
La pérdida de peso esta originada por el propio enfermo a través de la
evitacion de consumo de alimentos que cree que “engordan”, y por uno
o0 mas de uno de los sintomas siguientes:

1. voOmitos autoprovocados

2.  purgas intestinales

3.  ejercicio excesivo

4. consumo de farmacos anorexigenos o

diuréticos

Distorsion de la imagen corporal, que consiste en una psicopatologia
especifica caracterizada por la persistencia, con el caracter de idea
sobrevalorada intrusa, de pavor ante la gordura o flacidez de las formas
corporales, de modo que el enfermo se impone a si mismo el

permanecer por debajo de un limite maximo del peso corporal.

Trastorno endocrino generalizado que afecta eje hipotalamo-hipofisiario-
gonadal manifestandose en la mujer como amenorrea. No se considera
menstruacion, si se utilizan hormonas sustitutorias, y en el varén como
una pérdida de interés y potencia sexuales. También pueden
presentarse concentraciones altas de hormonas del crecimiento y de
cortisol, alteraciones del metabolismo periférico de la hormona tiroidea y

anomalias en la secrecion de insulina.



e. Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de sus
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el
crecimiento: en las mujeres no se desarrollan las mamas y existe
amenorrea primaria; en varones persisten los genitales infantiles). Si se
produce una recuperacion, la pubertad suele completarse, pero la

menarquia es tardia.

Con respecto a esto Chinchilla (1995) concluye las siguientes bases

diagnésticas de la anorexia nerviosa:

e Anorexia (pseudoanorexia, pues realmente tienen hambre aunque la
controlan al inicio)

e Pérdida de peso no inferior al 25% del previo

e Amenorrea. Alteracion psico-neuroendocrina (maduracion retardada)

e Sexo femenino; rarisima en el varon

e Edad de comienzo no superior a los 25 afios (rarisimo mas alla de
esta edad)

e Sindrome caracteristico:

0 Somatico: Trastornos del suefio, hipotension, hipotermia,
vomitos, piel seca, estrefiimiento, vientre hundido, ufias
quebradizas, gingivitis, cierta alcalosis, aspecto muy
envejecido, entre otros.

o0 Psicopatolégico: Rechazo o negacion de la enfermedad,
alteracion del apetito (ausencia del reconocimiento de
necesidades, preocupacion constante por la comida, pérdida
del placer de la comida, etc.) obstinacion, manipulacién del
ambiente, alteracién de la corporalidad (deseo extremado de
delgadez), rasgos anacasticos, e histéricos, adicciones,
inadecuacion genética, factores precipitantes, constelacion

social y familiar.



CAPITULO I
ANOREXIA INFEANL: UN NUEVR)
CANIPO bE ESTUBIO



La accion de comer de todo ser humano, depende en gran medida de dos
factores: el hambre y el apetito. El hambre es la necesidad de comer,
correspondiente a una sensacion interna que aparece a intervalos regulares,
responde a un apremio del organismo y coincide con la vacuidad del estbmago
y solo desaparece con la saciedad; por otro lado, el apetito se rige por las
“ganas de comer’” y no necesariamente corresponde al hambre, ya que
interviene una sensacién agradable y placer vinculado a la degustacion de
alimentos. Por lo que la alimentacién no es simplemente una funcion fisioldgica
(Geroges y Hibert-Kunteler, 1980).

Hablar de alimentacion, se refiere a la nutricion, la cual es el aporte y
aprovechamiento de nutrimentos que en el nifio, particularmente, se manifiesta

por crecimiento y desarrollo (Olivari y Del Valle, 2005).

Debido a lo anterior, el apetito constituye un indice apropiado del estado de
salud de un(a) nifio(a). Sus trastornos constituyen uno de los sintomas mas
frecuentes en la infancia y la importancia radica en sus eventuales
consecuencias no so6lo en el estado nutricional, el crecimiento y el desarrollo
fisiologico, también en lo afectivo (Coronel, 2001), como son las alteraciones
en la autoestima, la autoimagen y la conducta adaptativa del infante, que
repercuten, a largo plazo, en la vida adulta (Lartigue, Maldonado vy
Rosas,1998).

No se puede dejar de lado el hecho, que a través de la madre se establece la
alimentacion, asi como una relacién con ella y con el mundo; la madre cubre
las necesidades basicas de sed y hambre, pero es algo mas que el mero

balance calorico correcto (Pedreira, 1999).

Hasta los dos afios de edad, el infante logra hacer una clara distincién entre
“madre y alimentacion” (Georges y Hibert-Kunteler,1980); a diferencia de la
adolescencia y la edad adulta, la funcion de los padres dentro de la
alimentacion constituye un factor importante, ya que éstos influyen de manera
directa, es decir, en las porciones de alimento y sus habitos alimenticios, donde

intervienen también usos y costumbres culturales hacia la comida (Pedreira,



1999); asi mismo los padres influyen en identificar si existe un trastorno de la
conducta alimentaria, asi como en el mantenimiento de este (Lartigue,
Maldonado y Rosas,1998).

A partir de los 7-8 afios los problemas psicolégicos adquieren un mayor peso
en la génesis de los sintomas relacionados con los trastornos de la conducta
alimentaria (Catala, 2003), los efectos que estos puedan tener en el futuro
desarrollo de los prepuberes son devastadores, debido entre otras cosas, a la

falta de informacion de dichos trastornos.

Hasta los afios sesentas, practicamente la descripcidbn de una anorexia con
inicio antes de los 13 afios era escasa; la pregunta de por qué los casos de
anorexia infantil se han incrementado, es dificil de responder, quizds esto se
deba a que la anorexia nerviosa hasta hace unos afios se caracterizaba por
tener los picos mas altos en cuanto edad entre los 14 y 18 afios de edad (lo
gue no significa que no existiera en otros rangos de edad), los recientes
estudios (Turnbull, et al. 1996; Lewinsohn, et al. 2000; Ben-Tovin y Morton,
1990, citados en Rojo y Livianos, 2003) han puesto su interés en un tipo de
anorexia que se desarrolla antes de los 13 afios, no obstante, debido a los
escasos estudios epidemioldgicos, el porcentaje de prepuberes que la padecen
varia desde un 1.4% (Moya, Fleitlich-Bilyk y Goodman, 2006) hasta un 8% de
la poblacion total con anorexia nerviosa (Sociedad Iberoamericana de
Informacién Cientifica SIIC, 2002).

2.1 CONCEPTO DE ANOREXIA INFANTIL

El término anorexia infantii o anorexia prepuberal, entre otros, es usado
dependiendo del autor al que se haga referencia, ya que los criterios varian con
base en los estudios realizados y a la amplitud de la etapa considerada como
“nifiez” (Catala, 2003). Asi algunos autores lo han nombrado de acuerdo a la
edad de aparicién, Chatoor ha propuesto el concepto de anorexia nerviosa
infantil, Lask, et al. negativa infantil a la comida, Bryant-Waugh anorexia
prepuberal (Honjo, Sasaki, Murase, Kaneko y Nomura, 2005).



Chatoor define la “anorexia infantil” como un trastorno de la conducta
alimentaria, con caracteristicas diferentes de la anorexia nerviosa, que empieza
en la segunda infancia cuando el nifio comienza a alimentarse por si mismo
(Catald, 2003).

Lask y Bryant-Waugh (1997) definen la anorexia nerviosa prepuberal como un
trastorno que en general, tiene semejanzas con la anorexia nerviosa dentro de

ellas, la distorsion de la imagen corporal y miedo por engordar.

Por lo anterior y debido a las diferentes posturas de varios investigadores de
acuerdo a lo mencionado anteriormente, se considerara a la anorexia infantil
dentro del presente trabajo, como un trastorno de la conducta alimentaria que
se desarrolla antes de llegar a la pubertad, con semejanzas sintomaticas de la

anorexia nerviosa con inicio en la adolescencia.

2.2CLASIFICACION DE LA ANOREXIA INFANTIL

Varios autores han dividido a la anorexia infantil de acuerdo a los diferentes

estadios del desarrollo del nifio(a).
Schutze (1983) hizo una clasificacion simple de este trastorno, la anorexia
infantil es aquella que aparece en los primeros afios de vida, la anorexia

mental prepuberal tiene lugar aproximadamente entre los 6 y 10 afios de edad.

Otros investigadores se basaron en etapas mas especificas dentro de la nifiez,

gue a continuacion se describen.

2.2.1 Anorexiaen la primerainfancia

Pedreira (1999) considerando las etapas del desarrollo del bebé hizo una

clasificacion de acuerdo a las caracteristicas intrinsecas en dicha etapa:

Denominé a la anorexia en esta etapa “hiporexia”. Su rasgo mas significativo es

la marcada disminucion en la ingesta de alimentos, que cursa con una casi



desaparicion del apetito y se manifiesta con un rechazo hacia la oferta de los

alimentos. Se subdivide a su vez en:

o0 Anorexia comun del segundo semestre. La cual se considera
como el rechazo de los alimentos que le son ofertados, debido a dos
factores: por el cambio de alimentos combinado con enfermedades
del infante como son amigdalitis, gastroenteritis, etc., y el segundo,
por trastornos psicopatoldgicos como fobia a los alimentos.

Presion por la madre para alimentarlo.

0 Anorexia precoz severa. Aparece aunado a un estado depresivo del
infante y/o la madre. En el bebé se constata un nivel de apatia e
indiferencia muy evidente, con un importante desinterés por el medio

que lo rodea, asi mismo hay signos de tristeza.

Georges y Hibert-Kunteler (1980) hicieron antes una clasificacién similar,
considerando a la anorexia nerviosa como un trastorno que puede aparecer en
todas las etapas del desarrollo. En la primera infancia la clasificaron de dos
formas:

o0 Anorexia de inercia. Aunque es muy rara, en el lactante, se
manifiesta por la pasividad frente a la alimentacion. El bebé no
deglute, dejando correr la leche por las comisuras de los labios. En el
segundo semestre es mucho mas frecuente. Suele comenzar con el

destete.

0 Anorexia de oposicion. El bebé grita, se debate y regurgita. Se trata

de una verdadera lucha entre él y el adulto que lo quiere alimentar.

2.2.2 Anorexia en la edad escolar

La evitaciobn de la comida es igual que en etapas anteriores pero suele
presentarse de manera mas organizada. El nifio no suele oponerse
categoricamente a la obligacién de comer, pero emplea toda clase de acciones

para retrasarla (Georges y Hibert-Kunteler, 1980). Come de forma irregular, y



este comportamiento se presenta sobre todo en presencia de la figura materna
y en el hogar familiar nuclear, pero puede pasar desapercibido en otros &mbitos

como es la escuela (Pedreira, 1999).

2.3 DIFERENCIACION DE LA ANOREXIA INFANTIL O PREPUBERAL CON
OTROS TIPOS DE TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA (TCA)
CON INICIO EN LA INFANCIA

Como existen varios tipos de TCA que se desarrollan en la infancia, en los
cuales la caracteristica principal es la “evitacion de la comida”, es de suma
importancia tener claramente diferenciadas las caracteristicas de cada uno
para diferenciarlos de la anorexia infantil. No obstante, no todos los trastornos
alimentarios con inicio en la nifiez tienen un diagnéstico formal, pero si han
sido reconocidos Yy reportados. De acuerdo con Lask y Bryant-Waugh (1997)

tenemos los siguientes:

0 TRASTORNO EMOCIONAL CON EVITACION DE ALIMENTOS.

En dicho trastorno se incluyen sintomas como son ansiedad, fobias,
obsesiones y depresion, pérdida de peso. Puede ser un sindrome parcial de

la anorexia nerviosa pero con mejor pronostico de recuperacion.

o COMEDORES SELECTIVOS

La dieta en general suele ser muy pobre, asi como la variedad de alimentos
gue comen, los nifios (as) que la padecen s6lo comen de tres a cuatro tipos
de comida, casi siempre ricos en carbohidratos, y aunque tienden a tener un
crecimiento normal, pueden tener problemas en el repertorio basico de

interaccion social.



o SINDROME PENETRANTE DE NEGACION

Es acompafiado con el desorden de estrés post-traumatico. Se manifiesta
no solo por el rechazo a la comida y agua, sino también por negarse a
hacer otras funciones vitales, como hablar, caminar y moverse. En algunos
casos al inicio del sindrome se puede confundir con anorexia infantil, sin
embargo cuando se intenta restablecer la alimentacion los otros sintomas

se agravan.

o BULIMIA NERVIOSA

Aunque es muy rara su aparicion antes de los 11 afos, ésta viene
acompafada de atracones y purgas, sensacion de pérdida de control y una

preocupacion morbida por el peso y talla.

o DISFAGIA FUNCIONAL

Se caracteriza por la evitacion de los alimentos, miedo a tragar y al vomito.
No se presentan pensamientos recurrentes al peso y talla, asi como

preocupaciones morbidas de éstas.

2.4 ETIOLOGIA

Como se vio en el capitulo anterior las causas de la anorexia nerviosa pueden
ser diversas, asi mismo es probable que la etiologia de la anorexia infantil

obedezca a varios factores relacionados.

También hay que tener en cuenta que “la mayor parte de los estudios tienen
serias limitaciones metodologicas (muestras generalmente pequefias y
heterogéneas, no centradas en la nifiez, estudios retrospectivos basados en
registros de pacientes ingresados y altas tasas de pérdidas en la muestra)” por
lo que diferenciar los rasgos de este trastorno resulta aun mas dificil (Catala,
2003, p.290).



Pedreira (1999) cita como bases psicopatologicas, presencia de trastornos
afectivos y/o depresivos subclinicos, celos o envidia por parte del infante, o la
presencia de algun acontecimiento vital estresante como por ejemplo el
nacimiento de un hermano(a), fallecimiento de algun familiar, malos tratos y/o

abuso sexual.

Richterich, Brunner y Resch (en prensa) incluyen como factores relacionados a
la anorexia infantil, sintomas depresivos, problemas de interaccion social, bajo
rendimiento escolar, asi como exceso de actividad fisica y situacion familiar.
Esta dltima variable ha sido objeto de estudio en varias investigaciones y los
resultados no han sido suficientes para considerarla un factor de riesgo, por
otro lado se ha visto que la intervencion temprana de los padres en el proceso
de recuperacion suele tener mejor pronostico en el mejoramiento del infante

(Cottee-Lane, Pistrang y Bryant-Waugh, 2004).

Por otro lado, no se puede pasar de lado el hecho, de que, en la infancia la
alimentacion es hecha por los padres, de acuerdo con lo anterior, en un estudio
realizado por Whelan y Cooper (citados en Catala, 2003) se encontré que la
madres de los nifilos con problemas de alimentacion tenian una tasa
marcadamente elevada de trastornos de la alimentacién en el momento del
estudio o en el pasado, esto hace suponer que un factor de riesgo es que al

menos uno de los padres haya manifestado algun tipo de TCA.

En la misma linea Stice y Hammer (citados en Catala, 2003) encontraron
ciertos factores en la madre considerados como “predictivos” para el posterior
desarrollo de la enfermedad en los infantes, los cuales comprenden desde
insatisfaccion corporal, internalizacion del cuerpo ideal, dieta, sintomas

bulimicos y sobrepeso.

Scharer (1999) concluyo que un factor importante para el desarrollo posterior
de la anorexia infantil es el sometimiento a dietas. En nifias de entre el 5°
grado y 2 de secundaria el 31% estaban a dieta, mientras que el 9% de éstas

aceptaron que algunas veces se habian abstenido de comer.



Diversos autores (Dyrenforth, et al.,1980;Hsu, 1989; Crisp, 1984, citados en
Edlund, Halvarsson y Sjoden, 1996) han concluido que la presion social y el

ideal estético son un factor de riesgo.

Garner, et al. (citados en Catala, 2003) en un estudio longitudinal que abarcé
desde los 6 a los 14 afios, consideraron como predictores de anorexia infantil a
las puntuaciones mas altas en los cuestionarios de TCA aplicados a esta
muestra, dentro de dichas puntuaciones destacan:

e Alturay peso

e La percepcion del nifio sobre las preocupaciones de los padres sobre el
tamafio de su cuerpo

e Baja autoestima

e Depresion

e Distorsion de la imagen corporal (Sélo las nifias)

e Burlas (Sdlo los nifios)

2.5CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Lo primero a tener en cuenta para un diagnostico, es distinguir entre anorexia
infantil y otras posibles causas del por qué los infantes pueden dejar de
alimentarse, entre ellas las mas comunes segun Leung (1994) son:
infecciones, lesiones orales como gingivitis y caries, desordenes
gastrointestinales, fallas hepaticas, insuficiencia pulmonar, afecciones
cardiacas, desordenes neuronales, y ciertos medicamentos como el ritalin,

entre otros.

Bryant-Waugh, et al. (citados en Catal4, 2003) trabajaron con 140 médicos
(escolares, pediatras y generales). Se les remiti6 un cuestionario con
caracteristicas comunes de la anorexia infantil y se les pidié que hicieran un
diagnostico de acuerdo a la informacion dada. El objetivo del estudio consistia
en ver el reconocimiento de éstos acerca de la anorexia infantil y sus

capacidades para diagnosticarla. Los resultados reportados indicaron que solo



el 31% de los pediatras y 2% de médicos escolares y meédicos generales
citaron a la anorexia infantil en el diagnéstico. Esto nos da un panorama de lo
dificil que puede ser el diagnostico de este trastorno, sobre todo teniendo en
cuenta que los médicos suelen ser el primer acercamiento que los padres

tienen con respecto a la enfermedad de sus hijos(as).

En EUA el “National Center for Clinical Infants Programs” en un esfuerzo por
sistematizar y clasificar los trastornos que se presentan en la infancia, incluidos
los trastornos de la conducta alimentaria, desarrollaron un documento donde
han tratado de sistematizarlos; sin embargo, éstos se incluyen mas como
trastornos digestivos y de la alimentacion, sin contemplarlos como cuadros

auténomos (Pedreira, 1999).

Al mismo tiempo, los criterios médicos formales para reconocer la anorexia
infantil son muy deficientes, aunado a que varios autores han propuesto sus
propios criterios de acuerdo a las conclusiones que han llegado en sus
investigaciones que han llevado acabo (Honjo et al., 2005).

Los criterios para adultos del DSM-IV (APA, 1994) y CIE-10 (OMS,1998)
solamente se han ido adaptando con el tiempo, de acuerdo al conocimiento
que se va generando en cuanto a TCA en la nifiez, y aunque “las
caracteristicas basicas en su presentacion clinica son similares: conductas
seriamente alteradas con relacion en la ingesta de comida y una preocupacion
morbida y obsesiva por el peso y/o forma” (Catala, 2003, p.292), estos criterios
no toman en cuenta las caracteristicas del desarrollo (como los requerimientos
nutricionales necesarios para la etapa puberal) y la vulnerabilidad de

adelgazamiento (Nicholls, Chater y Lask, en prensa).

El CIE-10 como el DSM-IV en sus sistemas de clasificacion consideran
porcentajes similares de pérdida de peso, sin embargo Gowers y Bryant-
Waugh (2004) concluyeron que en pacientes jovenes este criterio
probablemente no es aplicable debido a que no se puede calcular el peso
esperado en jévenes como se hace con pacientes adultos. El Colegio Real de

Psiquiatria (citado en Gowers y Bryant-Waugh, 2004) recomienda 3000



kilocalorias por dia, mientras que para la APA (citado en Gowers y Bryant-
Waugh, 2004) recomienda de 70 a 100 kilo calorias por kilogramo, por dia, en
la fase de crecimiento y de 40 a 60 kilocalorias por kilogramo, por dia, en la
fase de mantenimiento, no obstante, no se ha llegado a estimar lo que se

considera un peso “normal” en infantes.

Debido a esto, Peebles, Wilson y Lock (en prensa) sugieren que es mas
probable que los infantes con anorexia nerviosa sean diagnosticados en el &rea
de Trastornos alimentarios no especificados (APA, 1994), ya que supone

diferencias cuantitativas y no cualitativas.

La amenorrea en nifias tampoco es un factor determinante para el diagndstico
de acuerdo al DSM-IV (APA, 1994) ya que las nifias que empiezan a menstruar
pueden presentar periodos irregulares que son considerados “normales” en el
desarrollo de las prepuberes. Asi mismo el miedo intenso a ganar peso 0 a
convertirse en obeso, incluso estando por debajo del peso normal no esta
presente en todos los infantes que desarrollan anorexia (Kotler y Walsh, 2000).
Con lo que respecta al CIE-10 (OMS, 1998) en el apartado F50.50 que
corresponde a la anorexia nerviosa, en las pautas diagndsticas solo menciona

en el inciso e) lo siguiente:

“Si el inicio es anterior a la pubertad, se retrasa la secuencia de las
manifestaciones de la pubertad, o incluso ésta se detiene (cesa el crecimiento;
en las mujeres no se desarrollan las mamas y hay amenorrea primaria; en los
varones persisten los genitales infantiles). Si se produce una recuperacion, la

pubertad suele completarse, pero la menarquia es tardia”

En cuanto el apartado F98.2 referente al Trastorno de la conducta alimentaria

en la infancia refiere:

“Trastorno de la conducta alimentaria con diversas manifestaciones que se
presenta por lo general en la infancia y en la nifiez. Suelen implicar un rechazo
a la alimentacion y representar variaciones extremadamente caprichosas de lo

que es conducta alimentaria normal, que se llevan a cabo en presencia de la



persona (de suficiente competencia) que cuida al nifio. Ademas hay ausencia
de enfermedad organica. Puede acomparfarse o no de rumiacion (es decir, de

regurgitacion repetida sin nauseas o malestar gastrointestinal)”

Las pautas para el diagndstico no estan claramente definidas ya que éste sélo
se llevara acabo si su grado supera de un modo claro a la media normal, o si
las caracteristicas del problema alimentario son cualitativamente anormales, o
si el nifio tiene una clara tendencia a ganar o perder peso en un periodo de al

menos un mes.

Chatoor (citado en Catala, 2003) incluye a la anorexia infantil dentro de
“fracasos no organicos de crecimiento” delimitando los siguientes criterios

diagnosticos:

a) comienzo entre los 6 meses y 3 afos

b) rechazo a los alimentos durante al menos un mes

c) malnutriciébn aguda y/o crénica

d) preocupacion paterna y ansiedad ante el rechazo a los alimentos en el
nifo

e) relaciones conflictivas padres-nifio durante la comida

Asi mismo establecid un tipo de anorexia infantil subclinica denominado
“comedores melindrosos” en el cual las bases diagnosticas son:

a) selectividad hacia los alimentos durante al menos 1 mes

b) no existe malnutricion

c) la preocupacion de los padres es variable, de poco a mucho

Por su parte Lask y Bryant-Waugh (1993) propusieron los siguientes criterios

para el diagndstico de la anorexia infantil.



Fuerte determinacién a no comer, perdida de peso o deficiencia en ganar peso
durante el periodo preadolescente (comprendido de 10-14 afios), en ausencia
de enfermedad fisica u otra enfermedad mental al menos cumplir con dos de
los siguientes criterios:

1) Preocupacion por las calorias ingeridas, asi como los gramos de grasa

en los alimentos.

2) Preocupacion por el peso corporal.

3) Distorsion de la imagen corporal

4) Miedo a la gordura

5) Vomitos inducidos

6) Sobre actividad fisica

7) Uso excesivo de purgas o laxantes

Por otro lado en un estudio longitudinal realizado durante 1992 y 1998 en la
clinica de trastornos de la alimentacién del Great Ormond Street Hospital citado
por Nicholls, et al. (en prensa) concluyeron que los siguientes criterios para la
anorexia infantil son:
e Perdida de peso por:

a) negativa a comer

b) Vomitos inducidos

c) Abuso de laxantes

d) Exceso de ejercicios

e Pensamientos anormales en cuanto peso y/o talla

e Preocupacion morbida con respecto al peso y/o talla
Asi mismo encontraron que el 77.8% de pacientes encuadraban en el
diagnostico del DSM-IV; sin embargo el 42% de ese porcentaje solo podia ser
diagnosticado con Trastorno de alimentacibn no especificado y no con
anorexia. También concluyeron que el CIE-10 tuvo el menor puntaje con solo

13.2% de concordancia.




2.6 DIFERENCIAS ENTRE ANOREXIA INFANTIL Y ANOREXIA NERVIOSA
EN ADOLESCENTES Y ADULTOS (ANAA)

La anorexia infantil en contraste con la ANAA, no tiene diferencias significativas
en cuanto a raza, cultura de procedencia y estatus economico (Kotler y
Walsh,2000).

En cuanto a los factores culturales, la prevalencia del sexo en la anorexia
infantil, suele tener mayor incidencia en varones a diferencia de la ANAA, de
acuerdo con Kotler y Walsh (2000) 19% de los infantes con anorexia nerviosa
son varones; Lai et al. (citados en Catala, 2003) describieron, el primer caso en
poblacion no occidental de un vardn joven. Peebles, et al. (en prensa) afiaden
que los varones tienden a tener periodos mas cortos del trastorno y un bajo

porcentaje de la idea de obtener un peso ideal.

Asi mismo, en un estudio comparativo realizado con 20 pacientes (nifios y
nifias) prepuberales y con 20 pacientes puberes encontraron que el 45% habia
perdido al menos el 30% de su peso corporal comparado con un 15% de
pérdida en el grupo de pacientes con ANAA, de la misma manera, la depresion
como factor de riesgo y trastornos obsesivos, suelen tener mas incidencia en

los primeros.

Debido a las caracteristicas intrinsecas de la nifiez en cuanto a la distribucion
de tejido adiposo hace que una pequefia perdida de peso sea mas
significativa, por lo que los valores del “indice de masa muscular” deben de ser

ajustados al nivel de crecimiento (Kotler y Walsh, 2000).

De la misma manera, los efectos posteriores al desarrollo del trastorno en
infantes, suelen ser mas devastadores teniendo peores prondsticos ya que de
alguna manera se interrumpe el desarrollo. Los pacientes con anorexia infantil
suelen tener predisposicion a la osteoporosis y pérdida significativa de calcio
(Gowers y Bryant-Waugh, 2004).



CAPITULO 1l

EL PAPEL DE LA CULTURA
Y LA INAGEN CORPORAL
EN LA ANOREXA NERVIOSA



3.1 UNA MIRADA SOCIOLCULTURAL DE LA ANOREXIA NERVIOSA

Todos los seres humanos, nos relacionamos y conocemos a través de otros,
las personas que estan a nuestro alrededor, nos aportan ideas y concepciones
tan variadas y complejas de lo que consideran que es el mundo, lo correcto y lo
que es incorrecto, lo que es aceptado y lo que no, con base en ello, vamos
construyendo nuestra propia forma de vernos a nosotros mismos, a los demas
y a las cosas que nos rodean. Es asi como la cultura es entendida como “el
conjunto de conocimientos y conductas: técnicas, economicas, rituales,
sociales, familiares, alimentarias, de salud y de todo aquello que caracteriza a
una sociedad humana, que genera un corte racional para asimilar el mundo”
(Gresle, citado en Barriguete, 2003, p.244).

Desde el inicio de la humanidad, el acto de comer ha tenido un alto significado
social de acuerdo al momento cultural que se vive, ha sido generador también
de diferencias culturales entre diversos grupos humanos. En las sociedades
primitivas, la comida era el momento de encuentro de los individuos
compartiendo sus conocimientos y experiencias. En nuestras sociedades, la
comida no ha dejado de ser importante, sigue siendo un fendmeno de
interaccién y comunicacién social, no solo sirve para satisfacer el hambre y
nutrir, sino también, para marcar e identificar al individuo y a los diferentes
grupos sociales. De acuerdo a sus habitos alimenticios, de hecho, la comida
estd presente en muchos ritos, ya sea religiosos, como el nacimiento, las
nupcias y la muerte o los sociales como fiestas y celebraciones de toda indole
(Turén, 2003).

Asi mismo como el comer enmarca muchos significados, el decidir no comer lo
es de la misma manera, los hindues por ejemplo, no pueden comer carne de
vaca, los judios no pueden comer carne de cerdo ni mariscos, los ayunos estan
presentes en varias culturas como parte importante de sus creencias, ya sea
los practicados en la Pascua cristiana 0 en el Ramadan musulman (Vera,
2001). Sin embargo, el abstenerse de comer como parte de una cultura de
adelgazamiento y la internalizacion del cuerpo delgado como estético, se han

convertido en un valor central de culturas modernas, lo que hace que el ayuno,



las abstinencias de ciertos alimentos y la practica de dietas (Toro, 1996), tomen

un significado diferente a lo originado como parte de un ritual espiritual.

Devereux (citado en Turdn, 2003 p.218) describié lo que denomind el “trastorno
étnico”, que correspondia a ciertos cuadros clinicos que se dan con mayor
frecuencia en una cultura especifica: “la enfermedad esta definida por sintomas
gue no son sino la prolongacién y exageracion de actitudes y conductas
consideradas normales en ese entorno cultural y que son valoradas como
positivas por esa sociedad, pero al mismo tiempo por ser anormales pueden
suscitar una gran ambivalencia”. En concreto la anorexia nerviosa, ocurre cada
vez con mayor frecuencia en nuestra cultura, ésta, puede ser la via de
expresion final de distintos problemas, ya que sus sintomas son extensiones y

exageraciones de conductas y actitudes “normales” (Toro, 1996).

3.2. VALORES ESTETICOS

La forma en que nosotros nos percibimos y somos percibidos es de manera
subjetiva, asi mismo, en la valoracién y la estética del cuerpo, intervienen
algunos criterios considerados como los esperados para cierta poblacion; sin
embargo, como sefala Toro (1996) no se puede conseguir que todos sus
miembros moldeen sus cuerpos con respecto a dichos criterios, lo que puede
originar inconformidad y exclusion por parte de algunos miembros de dicha

poblacion.

En casi todas las culturas se ha visto una enmarcada relevancia de resaltar la
belleza fisica de la mujer. En las sociedades industrializadas, el cuerpo del
varén, es apreciado en cuanto su atractivo fisico y “estar en forma”, no
obstante, la relevancia del cuerpo femenino suele ser significativo en todas las
culturas por encima del masculino, esto se puede deber en parte, por que la
belleza fisica de la mujer siempre ha recibido una consideracion mas explicita
que la del hombre, es asi, como los cambios corporales se practican en orden

de incrementar el atractivo sexual y social.



Desde la antigiedad esto ha sido un patrén comun, las modificaciones al
cuerpo se han llevado a cabo para entrar en dichos patrones estéticos; cejas,
ufias, el uso de maquillaje, dientes, boca, como los labios en plato de las
mujeres ugandeses, los orificios lobulares de los massai, pies reducidos como
los de las mujeres chinas, por citar algunos; sin embargo, la condicion

regordeta, era simbolo de bienestar fisico y riqueza (Toro, 1996).

En épocas mas actuales, para entrar en el patron estético se pretende reducir o
disminuir las dimensiones globales del cuerpo, los muslos, térax, abdomen y la
cintura pelviana, han sido las partes en las que se presta mayor atencién, cabe
sefalar, que dificiimente en otro momento histérico podria haberse llevado a
cabo, quizas la ciencia médica y los avances que ha tenido han contribuido a

esta popularizacion.

El “bum” del modelo estético delgado, puede resaltarse desde la aparicion de
Twiggy, una modelo con un cuerpo sumamente delgado, tubular, que rompié
con el modelo de curvas prominentes como el de Jane Rusell y Marilyn
Monrroe. Desde entonces nuestra cultura se ha caracterizado por una
constante: reducir el tejido graso y bajar de peso (Toro, 2006) lo que de alguna
manera esta relacionado con el triunfo en la vida, pero, esa delgadez que se
busca, esta caracterizada por un cuerpo asexual y rectilineo nada cercano a lo
saludable, pese a esto, en grupos sociales en que abunda el alimento, en los
que éste no es percibido como un articulo de auténtica necesidad, donde no
existe experiencia inmediata ni remota de hambre, incluso se puede practicar el
“lujo de no comer” (Eagles, Johnston, Hunter, Lobban y Millar, 1994).

En el establecimiento de los modelos estéticos intervienen multitud de factores,
la sobrealimentacién y la escasez de ejercicio fisico conducentes a la obesidad,
asi como el rechazo o el mal uso de los alimentos que pueden desembocar en
la anorexia nerviosa, son lujos de una sociedad opulenta (Toro y Vilardell,

1987). Baluch, Furnham y Huszcza, (citados en Malson, 1998) han mostrado

gue las personas con anorexia nerviosa, valoran a las personas delgadas como
atractivas, saludables y populares, con respecto a las personas obesas. De
acuerdo con Toro (2006) la preocupacién por el cuerpo y sus dimensiones



“excesivas” actla como un auténtico prejuicio, donde el peso real como las

edades y etapas evolutivas pasan a segundo y tercer plano.

En 1981 se sefialaba que Estados Unidos estaba gastando 10 billones de
dolares anuales en servicios y productos relacionados con la busqueda de
pérdida de peso, asi mismo, 20 millones de estadounidenses estaban
siguiendo algun tipo de dieta. A la par, el 55% de las mujeres y el 41% de los
varones sefialaban que el peso corporal constituia una razén de insatisfaccion

corporal.

De igual manera, no solo los adultos estan inmersos en la preocupacion del
peso y figura, la cultura de adelgazamiento también ha abarcado a
adolescentes y nifios, por ello no es extraiio que en Inglaterra se haya
encontrado que al momento de una encuesta realizada sobre el uso y practica
de dietas, uno de cada seis nifios britanicos estaba a dieta o desearia estarlo,
entre los 5y 7 afios, un 26% preferiria estar mas delgado. A los 9 afios un 34%
se consideraban gordos y 30% se alimenta por debajo del requerimiento
necesario. En un estudio similar en Suecia al evaluar a 50 nifias de 7 afios de
edad, se encontré que el 28% deseaba estar mas delgada, el 22% ya habia
intentado perder peso en alguna ocasién y el 20% estaba comiendo menos con
el fin de adelgazar (Toro, 2006).

Maloney, et al. (citado en Toro, 2006) observaron que en una poblacion de
nifos y niinas de 7 a 13 afnos de edad, el 45% deseaba estar mas delgado (a) vy
el 37% ya habia seguido alguna dieta para adelgazar; a partir de los 8 afios ya
habia mas nifias que nifios que habian intentado perder peso. Lo que hace
suponer que a partir de los 8 afios de edad los nifios y niflas estan
familiarizados con el seguimiento de dietas. Otro estudio realizado no encontro
diferencias significativas en cuanto a conductas alimentarias similares, esto tal
vez se deba que antes de la pubertad, el tejido magro y la masa esquelética

son similares.

Aunque es absurdo pensar que el éxito se asocie solamente a la delgadez, en

el momento actual, las personas a menudo se valoran a si mismas en funcién



de la adecuacion de su cuerpo a las normas sociales y no toman en cuenta sus
capacidades, inteligencia o personalidad a la hora de valorarse como personas
(Rincén,1996), ya que generalmente las personas quieren ser percibidas
positivamente a través de otros, es decir, como atractivo, o por lo menos no
COMO una persona poco atractiva, o que puede hacer que incurran en métodos

poco ortodoxos para lograrlo (Eklund y Bianco, 2000).

Por ello no es extrafio que en estudios como el llevado a cabo por Maddox y
Liederman (citados en Toro, 2006) al examinar a un grupo de pacientes con
sobrepeso, los médicos los juzgaron como estupidos, fracasados, débiles,

perezosos, desagradables, infelices, feos y torpes.

Lerner y Gellert (citados en Toro, 1996) describieron las reacciones de nifios
entre 5 a 10 afos, en donde se les mostraba cinco retratos de otros nifios, uno
invalido, otro desfigurado, otro con muletas, otro con un antebrazo amputado y

otro obeso, todos los nifios describieron que el mas desagradable era el obeso.

Dyrenforth, et al. (citados en Nagel, Jones y Karen, 1992) realizaron un estudio,
encontrando que los nifios entre 5 y 6 afios prefieren mufiecas delgadas sobre
las obesas, dando al ideal delgado un peso en la cultura que afecta a todas las
edades, ya que los niflos se relacionan en la misma cultura que los

adolescentes y adultos.

Asi tenemos que la influencia del modelo cultural es alta, la influencia de ciertos
valores estéticos es muy alta y la influencia de ciertas personas como
portavoces de estos valores es todavia mas dificil de alcanzar, pues son
imagenes y realidades virtuales pero con una gran influencia social (Turon,
2003).

3.2.1 MEDIOS DE COMUNICACION
Toro (2006) menciona que la prensa, television, cine, videos, revistas

ilustradas, radio, etc., bombardean permanentemente a todos los ciudadanos

con multiples mensajes, los cuales se han hecho a través de los afios mas



visuales, entre otras cosas, debido a la globalizacion y la popularizacion del

Internet.

Los medios de comunicacién prometen que las personas con bajo peso y figura
esbelta en el caso de las mujeres, o con un cuerpo atlético en el caso de los
varones, seran mas felices, mas sofisticadas(o), tendran mas éxito profesional
y en las relaciones sociales; en general, viviran mejor. Cuando la delgadez se
establece como modelo corporal a imitar y seguir, ser delgada(o) es igual a

triunfar y a tener éxito, no serlo por lo tanto seréa igual a fracasar (Vera, 2001).

Aunque por si solos los medios de comunicacibn no pueden desarrollar
anorexia nerviosa, puesto que ésta aparece también en paises
subdesarrollados donde no hay publicidad de productos “light”, el eventual
concepto de delgadez como ideal estético se ha ido internalizando a medida
que la industrializacion se ha expandido (Carrillo, 2003).

La publicidad ha creado necesidades que nos invitan a consumir, ésta vende
cuerpos delgados y una vez que se logra el cometido, vende también otros

productos para mantenerlos (Malson, 1998).

Asi mismo, ahora mas que nunca, los medios influyen en cada una de las
esferas de nuestra vida, en épocas antiguas el cine mudo, o la prensa no era
tan masiva como lo es hoy, los mensajes llegan mas rapido desde el
surgimiento y generalizacion de la television, asi pueden difundirse criterios y
valores con mucha mayor frecuencia e intensidad que en épocas anteriores; en
un estudio llevado a cabo con jévenes en cuanto al tiempo que dedican a verla,
Verry, et al. (citados en Turdn, 2003) encontraron que el tiempo invertido es
excesivo y que influye de manera decisiva lo que ven en la television paran sus

elecciones posteriores en cuanto a la masica, moda y dieta.

En los medios impresos, el modelo estético delgado también ha sufrido varias
trasformaciones, Toro (1996 y 2006) hizo una interesante recopilacién de varias

investigaciones ulteriores que se han llevado a cabo sobre esta trasformacion:



e Desde 1960 hasta 1979 las dimensiones corporales de las modelos que
aparecian en la revista Playboy y de las concursantes de Miss América
fueron haciéndose mas delgadas.

e Desde 1950 hasta 1985, se redujo la silueta de las modelos que
aparecian en revistas femeninas.

e Las modelos de las revistas Vogue, Cosmopolitan y Woman’s Own de
1967 a 1987 se fueron haciendo mas tubulares, con ligero aumento del
busto.

e Entre 1950 y 1985, las concursantes para Miss Suecia pasaron de un
peso medio de 68 Kg. A 53 Kg.

e Los modelos masculinos de la revista Playgirl desde 1973 a 1997 se
fueron haciendo progresivamente mas “densos” y musculosos.

Field, et al. (citados en Toro, 2006) encuestaron a 600 muchachas
preadolescentes, de las cuales el 69% de ellas reconocieron que las fotografias
de varias modelos habian influenciado en su concepcion de como deberia ser

el cuerpo femenino.

Silverstein, et al. (citados en Toro, 2006) revisaron 40 programas con mas
audiencia de la television estadounidense, juzgando el aspecto fisico de 139
varones y 82 mujeres que habian aparecido en dichos programas, concluyeron
que el 60% de las mujeres fueron catalogadas como delgadas contra un 17.5%
de los varones. El 25.5% de los varones y el 5% de las mujeres fueron
catalogadas con sobrepeso. Otro estudio llevado a cabo en el mismo pais
resaltd la preocupacion que tienen las nifias de 9-10 afios a parecerse a lo que
ven en la television. Esto puede dar una gran idea del como a través de los
medios se forma un ideal estético, siendo importante resaltar que estas
personas que aparecieron en éstos programas no representa la media de de la

poblacién general de Estados Unidos.

Por medio del Internet y su popularizacion en los ultimos afios, se han
localizado 500 espacios web destinados a difundir la anorexia nerviosa como

algo positivo, dando los “tips” de cdmo mantenerla, asi como de aprender a



disimular los sintomas ante las revisiones médicas, todo esto con el fin de

conseguir la tan codiciada pérdida de peso (Toro, 2006).

Por todo lo anterior, se puede resumir, que los medios influyen en nuestra
cultura debido a una insatisfaccion corporal y una introyeccion del modelo
estético que se persigue, pero que debido a muchos factores como los
biol6gicos no se pueden alcanzar, al tener esta incapacidad se busca por todos

los medios conseguirla, poniendo muchas veces en riesgo la vida propia.

3.2.2 LA MODA

A la par de los medios masivos de comunicacion y la cultura en la que nos
desarrollamos, adquirimos también usos y costumbres de cOmo nos
comportamos y vestimos. En esta linea Riviere (citado en Carrillo, 2003) definid
a la moda como una norma de conducta y segun ésta se proponen y se

imponen determinados valores a los individuos.

La ropa como expositor principal de la moda, ensefa u oculta casi todas y cada
una de las partes del cuerpo, de acuerdo a las sociedades y culturas. A partir
del siglo XVI ya se distinguen la ropa apropiada entre hombres y mujeres, lo
que propician los intentos sucesivos para mejorar la apariencia. A lo largo de la
historia se han cambiado las formas de vestir, esto se debe, en gran parte, a
que la ropa usada también era utilizada como un distingo social entre clases,
cuando la prenda iba adquiriendo cierta popularidad entre las clases inferiores,
perdian su naturaleza distintiva de la clase alta, pues ésta ultima era, la que

marcaba la pauta de los valores y costumbres (Toro, 1996).

El corsé, una prenda utilizada para crear cuerpos mas delgados infringiendo
hasta 32 kg. de fuerza sobre el torax, ha sido considerado como uno de los
precursores de la “moda de la delgadez”, los cuerpos “holgados”, llegaron a ser

considerado en el siglo XIX como un simbolo de libertinaje (Carrillo, 2003).

Hoy en dia, las formas de vestir no se diferencian tanto entre los estatus

sociales, aunque la lucha por diferenciarse de otras clases por medio del



vestido sigue siendo un elemento importante para lograrlo, sin embargo, la ropa
esta disefiada y modelada para cuerpos delgados, a pesar que la mayoria de

las mujeres no pueden usarla con éxito (Carrillo, 2003).

3.3 DIFERENCIAS EN LOS SEXOS

En el primer capitulo se expuso que aunque los estudios indican que las
mujeres son mas propensas a desarrollar anorexia nerviosa, hasta el dia de
hoy no hay ningun estudio concluyente al respecto. El cuerpo femenino ha sido
objeto de mayor presién social, de eso no cabe duda, sin embargo el cuerpo
del hombre lo ha sido también en otra dimension. La cultura dicta cuales son
los patrones y modelos a seguir y en ellos los hombres también se han tenido

que adecuar.

Varios estudios han encontrado similitudes entre los sintomas presentados por
hombres y mujeres en los trastornos de la conducta alimentaria, como
descontento del cuerpo, proporciones de desérdenes psiquiatricos familiares, la
dinamica familiar, curso de enfermedad, y progreso en el tratamiento
(Olivardia, et al., 1995; Pope et al.,, 1986 y Sharp, et al.,, 1994; citados en
Anderson y Bulik, 2004).

La evidencia en la literatura hace pensar que existe una variacion en la
prevalencia entre hombres y mujeres. Tal vez de deba a que las diferencias de
predominio pueden ser influenciadas por una nosologia que todavia no es
reconocida como etiolégica, incluyendo influencias bioldgicas, psicoldgicas y
culturales (Huprich, Stepp, Graham y Johnson, en prensa). Sin embargo, estos
estudios también identifican las diferencias de género, los hombres se
muestran mas distantes con sus padres, usan como conductas compensatorias
el ejercicio, y en comparacion con las mujeres anoréxicas, el uso de laxantes
es muy bajo. En otro estudio, hubo similitudes en variables demogréficas, asi
como en los tipos de programas que utilizan para perder peso, pero en cuanto
a las diferencias, en las mujeres se observd mayor frecuencia en dietas y
mayor severidad en conductas purgativas (DiGioacchino, et al., 1999, citados

en Aderson y Bulik, 2004). En otro estudio se encontré que las diferencias de



género se deben a la aculturacion (Rolls, et al., 1991, citados en Anderson y
Bulik, 2004). Muchos de los chicos anoréxicos inician la restriccion alimentaria
en un intento por conseguir una mejor definicion muscular, generalmente éstos,
son obesos, y desean simplemente no estar “gordos o fofos”, la delgadez se

ubica como el deseo de tener musculatura (Toro, 1996).

3.4 OCCIDENTE VS. EL MUNDO NO OCCIDENTAL

Aunque no todos los paises de occidente son industrializados y opulentos, tal
vez sean los mas vulnerables para desarrollar no sélo anorexia nerviosa, Sino
cualquier otro tipo de TCA, esto se debe en parte a la cultura que se desarrolla
en dichos paises opulentos, donde la escasez de comida no representa
problema, asi como la transmision de estos valores a paises occidentales que

presentan pobreza y tratan de embonar en ellos.

No obstante, la literatura ha sugerido que la anorexia nerviosa, es menos
comun entre poblaciones minoritarias étnicas que viven en ambientes
occidentales que entre las poblaciones blancas (Crago, et al., 1996, citados en
Wildes, Simons, y Emery, 2001), sin embargo, ningun hallazgo conclusivo
existe con respecto al predominio de la anorexia en estos grupos (Le, 1997 y
Striegel, 1996, citados en Wildes et al., 2001 ).

Asi mismo, no hay que perder de vista que cuando las personas con anorexia,
experimentan pérdida de peso, se sienten bien consigo mismas, no importa
que dichas personas no tengan que mostrar su cuerpo en publico, como podria
ser en culturas del Medio Oriente (Turdn, 2003). En un estudio en Pakistan,
realizado por Suhail y Zaib-u-Nisa (citados en Toro, 2006) encontraron que el
59% de las chicas con peso normal y 21% de chicas con infrapeso,
consideraban tener sobrepeso, concluyendo que la exposicion a la cultura
occidental y la insatisfaccion corporal precedian las actitudes alimentarias

anormales o de riesgo.



La “exportacion” de los medios occidentales hacia otras culturas permite una
vulnerabilidad hacia conductas alimentarias desordenadas; los estudios de
mujeres en las Islas de Fiji, por ejemplo, cultura que se mantuvo aislada de
influencias culturales occidentales hasta 1995, con la introduccion de medios
de comunicacion Occidentales, demostr6 un incremento significativo a
conductas desordenadas y actitudes similares a las de occidente, como son
comidas rapidas poco nutritivas y alto porcentaje caldrico, insatisfaccion
corporal, ideal estético por debajo de un estado nutricional saludable, etc.

(Becker, Burwell, Gilman, Herzog y Hamburg, 2002).

En China, la anorexia nerviosa se presenta de manera un poco diferente, un
poco menos de la mitad de personas con anorexia (siendo representativas las
mujeres), se sitian en la anorexia atipica, ya que no experimentan fobia al
peso (Lee, et al. citados en Toro, 2006), esto en parte puede deberse a que el
concepto de belleza chino, no es el cuerpo, sino el rostro. Sin embargo las
personas que se sitian con anorexia tipica presentan insatisfaccién corporal y
ponderal, asi como baja autoestima, similar a los sintomas que presentan los

estudiantes chinos que viven en occidente (Toro, 2006).

De igual manera existe la creencia que estas perturbaciones se desarrollan
rapidamente entre personas que inmigran de las culturas sencillas a ambientes
occidentales (Bowen, 1991 y Davis 1992, citados en Wildes, et al., 2001). En la
literatura dichos trastornos se refieren como "los sindromes del cultura-limite,"
ya que al parecer la cultura parece jugar un papel significante en su desarrollo
(Crago 1996 y Pate 1992, citados en Wildes, et al. 2001). Sin embargo, muy
poco se conoce sobre el verdadero predominio de dichas perturbaciones en

poblaciones que no pertenecen a la cultura occidental.

Pate, Pumariega, Hester y Garner (1993) realizaron una revisién extensa de la
literatura en donde encontraron variaciones en la ocurrencia de TCA entre
grupos étnicos americanos y otras nacionalidades, esto como prueba que los
ideales culturales dentro de los grupos étnicos especificos influyen en las

actitudes hacia los cuerpos y hacia la comida.



En un estudio desarrollado con casi 2000 adolescentes entre 12 y 16 afios
realizado por Strauss (citado en Toro, 2006), mostr6 que las muchachas
blancas se consideraban con sobre peso incluso teniendo un peso normal, con
significativa mas frecuencia comparada con las chicas negras y los chicos

blancos o negros.

En las comparaciones entre grupos étnicos norteamericanos, se encontré que
las mujeres blancas e hispanas mostraban tasas semejantes de trastornos de

la conducta alimentaria (Crago, et al. citados en Wildes et al. 2001).

En Sudafrica se realiz6 un estudio con 600 mujeres estudiantes, las cuales
eran blancas, negras y asiaticas, y aunque las blancas presentaban mayor
insatisfaccion corporal, las negras mostraron mas perfeccionismo y mas
impulso para adelgazar, mientras las asiaticas mas desconfianza interpersonal

(Wassenaar, citado en Toro, 2006)

Por lo anterior no hay que perder de vista que aunque si hay una marcada
diferencia entre el mundo occidental y el no occidental, ello no implica que en
otros paises la anorexia nerviosa no se desarrolle, en parte, el poco

conocimiento que se tiene sobre la incidencia, se debe a:

Los escasos estudios e investigaciones en el tema, debido a pocos

investigadores e insuficientes recursos para llevarlos a cabo.

e El pobre conocimiento que se tiene de la anorexia nerviosa en los
profesionales de la salud.

e La anorexia nerviosa sblo se puede diagnosticar cuando existe una
malnutricidn, los fendmenos previos como la insatisfaccion corporal y
dietas, sin que exista malnutricion, no puede ser detectado (Toro, 1996).

e Mientras que el diagndéstico de la anorexia nerviosa y otros TCA se han

hecho con los criterios occidentales, sin tomar en cuenta, los factores

religiosos, culturales y patrones estéticos de las sociedades no
occidentales, lo que hace muy dificil poder identificarlos en dichas

culturas (King y Mumford, citados en Wildes, et al. 2001)



3.5 IMAGEN CORPORAL E INSATISFACCION CORPORAL

En el siglo XVII, Ambrosio Paré fue uno de los pioneros en el area de
neurologia, que consider6 a la imagen del cuerpo como una instancia
importante. El estudido e intento explicar las sensaciones persistentes que
tenian las personas que fueron sometidas a la amputacion de un miembro, lo
que se denomina “miembro fantasma’. Mas adelante Weir y Charcot,
explicaron lo que se referia al funcionamiento central responsable de esa

persistencia sensorial descubierta por Paré.

En los inicios del siglo XX el término “esquema corporal’ o “modelo postural del
cuerpo”, se definia como una representacion diagramatica del cuerpo en la
conciencia del individuo, es decir el modelo que tenemos mentalmente de
nuestro propio cuerpo en los cambios posturales (Head, citado en Toro, 2006 y
Rincén 1993).

Posteriormente, en 1950 Paul Schilder (citado por Rincon, 1993) definio la
“imagen corporal” como una estructura mental que forma parte de las
estructuras psicobioldgicas que son con las que cuenta una persona la nacer,
consolidadas en la maduracion y el desarrollo, influida por las experiencias. La
imagen corporal es entendida como la imagen tridimensional que se tiene del

cuerpo.

Bruchon-Schweitzer (1992) afirma que la imagen del cuerpo asi como la mirada
dirigida al propio cuerpo, el observador también es observado, la
conceptualizacion como una configuracién global, formada por el conjunto de
representaciones, percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo va
elaborando en relacion a su cuerpo durante su vida y a través de diferentes
experiencias. El desarrollo de la imagen corporal se basa en percibir el propio
cuerpo como unico, distinto de los otros y sobre todo como propio que
corresponde a la accion de aprender de si mismo como objeto y sujeto, sin
embargo el cuerpo también es sujeto a afectos complejos mas o menos

conscientes y auto evaluativos.



Vera (2001) define la imagen corporal como la representacion mental que

tenemos del cuerpo, la cual se divide en:

¢ Nivel perceptivo. Una percepcion de las dimensiones corporales, y otra
con respecto a las dimensiones de los demas.

¢ Nivel cognitivo y afectivo. Se hace una interpretacion del cuerpo y en
base a esto se tiene afectos.

¢ Nivel conductual. Debido a los dos niveles anteriores, la persona actua

con respecto a lo que internalizo.

Hilde Brunch (citada en Toro, 2006) fue la primera en sugerir la existencia de
una alteracion de la imagen corporal en la anorexia nerviosa. Con anorexia
nerviosa o no, el malestar producido por la percepcion de la imagen corporal y
la expectativa estética, constituyen factores determinantes para adelgazar. A
esto Toro (2006) lo denomind insatisfaccion corporal, ya que existe una

diferencia entre el cuerpo percibido y el cuerpo ideal.

Thompson (citado en Rojo y Livianos, 2003) sefiala que esta distorsion es un
trastorno, en el cual se incluye e integra aspectos perceptivos, cognitivos,
afectivos, comportamentales y la evaluacién subjetiva relacionados con la

imagen que se tiene del cuerpo; que comprenden los siguientes factores:

Componente afectivo. Se basa en la respuesta ansiosa que emana de la

percepcion del aspecto propio.

e Componente cognitivo. Incluyen el como el esquema corporal afecta
procesos de registro, almacenamiento y recuperacion de nuestra imagen
corporal.

e Componente comportamental. Es la puesta en funcionamiento de
actividades relacionadas con la pérdida, ganancia o mantenimiento del
peso y del aspecto a la evitacion de situaciones en las cuales puedan
darse estas situaciones.

e El componente perceptivo. Alude a la exactitud y ajuste de la estimacion

del tamafio de las partes del cuerpo.



e Evaluacién subjetiva. Es la mas general y omnipresente, ya que se

relaciona con los demas componentes.

La persona aprecia su cuerpo con las diferencias que perciba con un cuerpo
ideal. La satisfaccion e insatisfaccidon corporal son, el grado en que una
persona le gusta o le disgusta el tamafio y forma de su propio cuerpo (Bruchon-
Schweitzer, 1992). En cuanto a las personas con anorexia, esta insatisfaccion
esta presente, de hecho, como se vio en el Capitulo I, es un criterio para

diagnosticar dicha enfermedad.

En los 90's se empez6d a plantear la posible existencia de la insatisfaccion
corporal entre nifilos prepuberes. Davison, et al. (citados en Toro, 2006)
concluyeron que las nifias de 5 afios de edad ya experimentaban insatisfaccion
corporal. Feldman et al. (citados en Toro, 2006) por su parte, encontraron que
los nifios y nifias de 5 afios de edad, ya expresaban temores a la gordura y
preocupaciones por su imagen corporal. Gomez Pérez-Mitré (1997) realizé un
estudié con escolares de 5° y 6° grado de educacién primaria, concluy6 que el
25% de las niflas se percibié como “gorda” y “muy gorda”, aunque el 81% de
toda la muestra presentaba un peso por debajo del normal, en cuanto a los
ninos hubo menor sobrestimacion, pero los resultados no difirieron

significativamente.

Kolodoy y Sallis (citados en Toro, 2006) refirieron que a los 9 afios los
incrementos de peso debido al desarrollo, tienden a desencadenar un evidente
malestar corporal tanto en nifilas como en nifios. Al entrar en la adolescencia
las puntuaciones de la insatisfaccion corporal y de anorexia nerviosa se ubican
bastante altas, Ackard y Peterson (citados en Toro, 2006) concluyeron que la
adolescencia no es un factor de riesgo para desarrollar la anorexia nerviosa,

sino la insatisfaccion corporal prepuberal.

Los estudios realizados en etapas adultas sobre la insatisfaccion corporal son
escasos, pero Hetherington y Burnett (citados en Toro, 2006) compararon 50
mujeres jovenes y 50 mujeres mayores de 60 afios, concluyeron que todas las

mujeres deseaban tener un volumen similar de pérdida de peso. Asi mismo



Tiggermann y Stevens (citados en Toro, 2006) estudiaron una poblaciéon
femenina entre los 18 y 60 afios de edad, llegando a la conclusion que a

cualquier edad eran muy frecuentes las preocupaciones por el peso y cuerpo.

En cuanto a la imagen corporal del varén, el panorama difiere al manifestado
por las mujeres, culturalmente, como ya se sefialo anteriormente, el concepto
de belleza de los varones se enfocan en la fuerza y musculatura. Cuando se
les pregunta a los varones acerca del cuerpo ideal que quisieran tener,

muestran una preferencia por tener mas peso (Rojo y Livianos, 2003).

Alrededor de los 9 afios de edad los nifios prefieren aumentar sus dimensiones
no para estar mas gordos, sino, para estar mas atléticos y musculosos.
Conforme se desarrollan, mejoran su satisfacciéon al aumentar de peso, ya que
eso los acerca al modelo estético vigente. Sin embargo no por ello, los varones
no muestran insatisfaccion corporal, ya que tanto en varones cdmo en mujeres,

la meta es no estar gordo(a) (Toro, 2006).

3.5.1 INSATISFACCION CORPORAL Y ANOREXIA NERVIOSA

La insatisfaccion corporal esta ligada al deseo de perder peso, de no ser
considerado como una persona obesa. La mayoria de las personas con
anorexia sufren alteraciones en su imagen corporal, debido a la insatisfaccion
gue presentan al no concordar su cuerpo con el cuerpo esperado que la cultura

dicta.

Como se sefialo anteriormente, el DSM-IV (APA, 1994) apunta en sus criterios
la presencia de alteracion de la imagen corporal para el diagnéstico de
anorexia nerviosa. Asi mismo el CIE-10 (OMS, 1998) incluye la distorsion de la
imagen corporal, como una psicopatologia que consiste en una idea

sobrevalorada ante la gordura o flacidez, persistente en la anorexia nerviosa.

Sin embargo, Palmer (citado en Toro, 2006) argumenta ciertas discrepancias
con que la anorexia nerviosa y la alteracion corporal vayan de la mano. En

primer lugar, las pacientes descritas en el siglo XIX raras veces incluyeron la



preocupacion por el peso. Segundo, en culturas no occidentales (como la
asiatica) actualmente, no presentan preocupacion por el peso o por la gordura.
En tercer lugar, en occidente se encuentran casos de anorexia nerviosa sin

dicha preocupacion, considerandola atipica

Al respecto se puede decir que la anorexia nerviosa presentada en siglos
anteriores, nada tiene que ver con la anorexia nerviosa que se conoce
actualmente, la cultura, los patrones estéticos, y formas de vida de hombres y
mujeres difiere mucho de la concepcion actual que se tiene hoy de dicho
trastorno. Asi mismo, la ausencia de miedo a la gordura en paises no
occidentales nuevamente se puede explicar referente a la cultura en que se
desenvuelven las personas con anorexia nerviosa. Por tanto la cultura y todo lo
que conlleva esta, es un factor importante para el desarrollo de la anorexia
nerviosa, sin embargo, cabe recordar, que un solo factor por si solo, con
respecto a las investigaciones llevadas a cabo, no resulta ser significativo para
la aparicion del trastorno, sino, un conjunto de estos, en una forma

multidimensional.






El conocimiento de toda enfermedad, con el tiempo, evoluciona la concepcion
que se tiene gracias a las investigaciones que abren nuevas puertas al

entendimiento que se tiene sobre ellas.

En el caso de la anorexia nerviosa (AN), es una enfermedad vieja, una
enfermedad conocida a través del tiempo, que pasé de considerarse un don

divino a una enfermedad con gran preocupacion sanitaria.

Dicha preocupacion sanitaria, deriva de las condiciones en que dichas
personas se pueden poner en riesgo tanto en términos emocionales, como

fisicos.

Sin embargo, aunque es una enfermedad que se conoce desde la antigiedad,
las investigaciones psicologicas formales, empezaron a partir de los afios 40°s,
ya que afios antes como se menciond en el capitulo I, reinaba la confusion
entre enfermedad de Simmonds y lo que era AN categorizada como un

trastorno de la conducta alimentaria.

De la misma manera, aunque actualmente, la AN pareciera que es una “moda”
del siglo XX y XXI, un producto de los medios de comunicacion y de nuestro
sistema de consumo, y de acuerdo con Vera (2001), el éxito esta relacionado
con la idea de la delgadez, hay que recordar que la AN aparecio muchos siglos
antes (Schmidt, 2005), y en efecto, la AN del siglo XVI difiere mucho del
concepto que se tiene hoy en dia, sobre todo, cuando se considera que el
ideal estético “esquelético” no era precisamente el mas apreciado, y el éxito se

relacionaba con un sistema social totalmente diferente.

No obstante, aunque el concepto de la enfermedad ha variado, lo ha hecho en
funcion de la informacion que se tiene de ésta, asi mismo, como se ha
mencionado anteriormente, en la AN, no hay una pérdida de apetito al principio,
sino, una negacion rotunda a querer alimentarse, ya sea por motivaciones
religiosas como en siglos pasados, o por la coincidencia de varios factores de
riesgo, siendo uno de los de mayor peso, la cultura.



Es verdad , que la AN, como se ha mencionado, ha sido ponderada por dos
grandes ejes: ser mujer y pertenecer a la cultura occidental. Se puede resaltar,
gue un numero importante de investigaciones se ha inclinado ante tal postura,
pero también, se debe de tener en cuenta, que el sexo masculino de acuerdo
con Hsu (1989) es vulnerable para el desarrollo de la enfermedad, pues, si se
sigue la hipdtesis que la cultura occidental es un factor muy importante para el
advenimiento de la AN, entonces, los varones deberian estar en riesgo de igual
manera, que las mujeres que pertenezcan a la misma cultura, ya que el ideal

estético que se propone no solo es exclusivo de las mujeres.

De ésta manera, se hace mas evidente, que los varones desarrollan de igual
manera AN, con sus particularidades, y si los estudios se enfocan a este
sector, los hallazgos que se obtengan, podran aportar datos para el mejor
entendimiento de la enfermedad, asi como, el cambiar presuposiciones sobre

la misma.

Con lo anterior, se llega a dos conclusiones, la primera es, que efectivamente
la cultura de procedencia es un factor muy importante no solo para el desarrollo
de la AN, sino para él desarrollo psicolégico y social de un individuo. Por medio
de la cultura nos identificamos y al mismo tiempo, nos podemos diferenciar de
los demas, por tanto, la cultura la tenemos omnipresente y es parte de
nosotros, pero, hablar de cultura, es hablar de varias culturas inmersas en otras
culturas, esto hace mas dificil la identificacion de una cultura “pura” que sea

una de las causas de la AN.

No obstante, el occidente ha sido marcado por las investigaciones como la
cultura que mas se avoca al ideal estético del cudl se ha venido mencionando
en el presente trabajo, pero, si solo, en la cultura occidental, es posible un
desarrollo de la AN, por qué antes del auge de la misma, es decir en siglos
pasados, la AN, también estaba presente. Esto hace suponer, que la cultura
occidental, o los patrones de comportamiento que enmarcan esta cultura o sus
derivados, son factores importantes, pero como se ha venido analizando, un
solo factor por si mismo, no hace que aparezca la AN en una persona o incluso

en una sociedad.



En segundo lugar, es importante resaltar que el papel de la cultura en el
desarrollo de la AN ha tomado especial interés en las Ultimas décadas,
actualmente, el que se la asocie con culturas occidentales y que sean dichos
paises los mas afectados, se puede suponer que solo si se pertenence a esa
cultura, se esta en riesgo. Pero, no olvidemos, que el hecho que en paises
pobres no hay un amplio rango de estudios e investigaciones al respecto, y de
acuerdo con King y Munford (2001), mientras que para esas investigaciones se
tomen en cuenta los criterios occidentales, y no se tome en cuenta otros
factores como el religioso, el econémico y el sociocultural, sera aun mas dificil
el poder percatarse en realidad del como se comporta la enfermedad en otras

culturas.

Como se expuso en el capitulo I, la AN se consideré por mucho tiempo como
una enfermedad que béasicamente se desarrollaba en mujeres blancas
occidentales entre los 15 y 20 afios de edad, Toro y Vilardell (1987) afirmaban
que aungue si habia evidencia de que la AN se podia desarrollar antes o
después de éste rango de edad, no era relevante para efectos estadisticos, ya
que los picos se encontraban en mujeres blancas. Posteriormente Toro (1996;
2006) retoma este punto y empieza a aportar datos acerca de que la balanza
epidemioldgica ya esta cambiando en referencia a la edad y sexo.

Por ello, uno de los problemas que se enfrentan hoy en dia referente a las
investigaciones, son las limitaciones metodoldgicas, y aunque en cualquier
estudio formal se tienen limites, el pasar por alto un valor sélo porque no
estadisticamente util, nos deja con una vision de “tanel”, con poca posibilidad
para establecer planes de prevencion en los grupos en los que todavia no se
observan estos “picos” de los que varios investigadores hablaban (Fairburn, y
Beglin, 1990; Garcia-Rodriguez, 1993; Honjo, et. al 2005; Toro 1987). Sin
embargo, se puede entrar en una disyuntiva, ya que esos mismos estudios de
los cuales muchas veces no se toman en cuenta datos por no ser
estadisticamente significativos, son los mismos que nos proveen informacion
del como se estd gestando la enfermedad; por ahora sélo hay que tenerlo en

cuenta, esperando que un dia las limitaciones metodoldgicas sean erradicadas.



Siguiendo en la misma linea, el reconocimiento formal de la anorexia infantil
(Al), se hace en los afios 60°s, pero aun en nuestros dias es un tema poco
conocido, con escasos estudios epidemiolégicos, lo cual impide que se pueda
explorar mas afondo que es lo qué esta pasando con la AN, y porqué hasta
hace unas décadas se identificdé que los nifilos también pueden padecerla
(Lask, y Bryant-Waugh, 1997).

Parece que lo mismo sucede con la manera de clasificarla, si la AN, es todavia
un tema a discusion en cuanto a su sintomatologia, con la Al es todavia un
campo muy dificil, pues varios autores proponen lo que para su punto de vista
es la Al(Lask, y Bryant-Waugh, 1997; Chatoor, citado en Catala, 2003;
Pedreira, 1999; Cottee-Lane, Pistrang y Bryant-Waugh, 2004) pero no hay un
punto de partida en comun para todos. Asi mismo, hay que agregar, que no
sélo la Al, es un trastorno de la conducta alimentaria que se presenta en la

infancia.

Como lo mencioné, la cultura pesa en lo que respecta al desarrollo de la AN,
asi mismo, en la Al, es un factor determinante. Pues, si se toma en cuenta que
la familia es el primer acercamiento que tienen los infantes acerca de la cultura,
el medio en donde se desenvuelvan es muy importante, asi cémo, las ideas
que se formen a través de su nucleo.

En un futuro, sera necesario, que estas diferencias sean clarificadas a través
de estudios e investigaciones; sobre todo en México, es necesario empezar a
plantearse desde ahora, cuales son las opciones con las que se cuentan para
poder asi prevenir que la Al sea un problema comun, no obstante, el que no se
sepa exactamente que origina la enfermedad, dificulta establecer cual sera el

plan de prevencion a seguir.

Ello representa todo un desafio para nosotros los profesionales de la salud,
pero, ésta tarea, no s6lo compete a un sector en particular, es una tarea de
todos, pues, no es cambiar la forma de pensar, no es tratar de modificar los
planteamientos culturales, es mas bien, comprender porqué se ha ido

manifestando esta enfermedad desde sus origenes, desde el plano de la



investigacion (con ventajas y desventajas, pues es la herramienta que, al
menos, hasta ahora es la mas eficaz), mientras mas se sepa de ella, mejor

serd la intervencion

El diagndstico, también es una herramienta, si no para prevenir la enfermedad,
si para controlarla, sin embargo, la manera en que se diagnostica la AN, puede
tener algunos inconvenientes. Por un lado la APA (1994) da ciertos criterios
que coémo profesionales de la salud, debemos de tener en cuenta; pero, el
estudio realizado por Brenner, et al. (1994), mostré que solamente el 35% de

los pacientes que tenian AN, entraban en los criterios propuestos por la APA.

Algo similar sucede al diagnosticar la Al, ya que la gran mayoria de infantes
con Al entran en la clasificacion de “Trastornos Alimentarios No Especificados”
(Bardik, Berners, McCulloh, y Witkik, 2004).

Asi mismo, de acuerdo con Toro (2006) cualquier tipo de anorexia, sélo se
puede diagnosticar cuando existe un estado de malnutricion severo, lo que
hace que otros sintomas como la insatisfaccion corporal o los miedos y fobias
gue se presenten, no sean tomados en cuenta, lo que hace muy dificil primero,
la identificacion de la enfermedad, segundo, la atencién y el tratamiento
adecuado, y, tercero, la prevencion de ésta.

Mas alla de poner una etiqueta de qué es lo que el paciente padece, no queda
claro, qué es lo que se considera cobmo AN o Al, ya que mas alla del DSM-1V,
existe también una variacién de conceptos de un autor a otro (Catala, 2003;
Caparrds, y Sanfelia,1997; Fernandez y Turdén, 2001; Gowers, y Bryant-
Waugh, 2004;Toro, 2006).

De la misma manera, actualmente el que no haya ninguna causa directa, hace
mas dificil su comprension, ya que no se puede atribuir especificamente a algo
gue concretamente sea el origen del desarrollo de la AN, asi, cualquier persona
en la que converjan un cierto grupo de factores de riesgo, es un potencial

paciente para desarrollar la enfermedad.



Como se ha venido mencionando, lo que se sabe de Al, es muy pobre, es
evidente la falta de investigacion en éste tema. Cuando decidi que mi trabajo
de investigacién abarcaria no sélo a la anorexia nerviosa, sino también, a la

anorexia infantil, sabia que no iba a ser tarea facil.

No obstante, mi interés se derivo, precisamente de esa falta de informacion, el
imaginar que nifilos y nifias puedan ser blanco facil para que desarrollen Al,
mas aun el saber que en vez de jugar y divertirse, solo se preocuparian por lo
que comen, tener pensamientos obsesivos en cuanto a la comida, y que
diariamente sean bombardeados con una cultura de la delgadez, no es nada

alentador.

Sé perfectamente que mi trabajo, no puede lograr por si sélo que la Al se
prevenga, pero si puedo abrir un camino para crear conciencia y hacer énfasis
que la anorexia tiene diferentes caras, y es importante sean expuestas cada

una de ellas.



LIMITACIONES
Y
SUGERENCIAS



Al inicio de mi trabajo, me encontré con muy poca investigacion que hablara
ampliamente del tema, pues, aunque muchos autores anglosajones investigan
la AN, el tema de Al, solo lo tocan de manera escueta y sin demasiado material
que sirva significativamente, entre los autores que desafian lo anterior se
encuentra el investigador espafiol J. Toro, uno de los autores mas citados en
mi trabajo, el cual ha aportado mucha de la informacion para conocer esta
enfermedad. Por el contrario, me di cuenta que EUA y otros paises europeos
han hecho investigaciones que abarcan varios “desordenes alimenticios” no
sélo, la Al, lo cual, me parece excelente, ya que no sélo la Al es un riesgo para
los mas jovenes, sino también otros trastornos de la conducta alimentaria

(como comedores selectivos, bulimia nerviosa, disfagia funcional, entre otros).

Por otro lado, pese a que hay huecos cientificos debido a la complejidad de la
enfermedad, quizas ésta desventaja es lo que ha impulsado en darle la
importancia necesaria para que en un futuro, el conocimiento que se adquiera
sobre la enfermedad, sea la mejor defensa que se tenga, para que, miles de

personas en México y el mundo, no tengan que desarrollar esta enfermedad.

Esto planteado en términos mas reales se resume en llevar a cabo mas y
mejores investigaciones sobre lo que acontece en nuestro pais, pues poco se
sabe que pasa con poblaciones con nuestras propias caracteristicas culturales,
Gbomez-Pérez (1997) ha sido una de las pocas que ha llevado investigaciones

en nuestro pais.

Esto conlleva en contemplar la posibilidad de tener nuestros propios criterios
diagnésticos, pues asi como, en cualquier problema sanitario se piensa en
términos de prevencién, esta seria una buena herramienta, para sensibilizar a

la poblacion acerca de como se puede prevenir en términos accién social.

Asi mismo creo gue la solucion no solo debe de ser proporcionada por los
psicoélogos, sino, por todas las personas que integran la sociedad. Los
maestros que son un contacto importante con el mundo, podrian tener una

formacion profesional sobre la salud infantil, las escuelas podrian impartir



sesiones informativas para que los padres se sensibilicen con la probleméatica
que se puede desembocar, y ensefiarlos a detectar cuando algo no anda bien
con la alimentacién de sus hijos. Los médicos, sobre todo los pediatras,
deberian trabajar en conjunto con padres, maestros, psicélogos, etc. En fin, no
sélo los investigadores pueden proponer nuevas pautas de accion, cada uno de

nosotros, puede colaborar para que esto cambie.
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